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VORWORT. 



Die Absicht bei Abfassung des vorliegenden Grundrisses der Augen- 
iilkunde war, den Stoff zu bieten, welcher dem Studirenden und dem 
raktischen Arzte nothwendigerweise zu eigen sein sollte, und zwar 
1 möglichst knapper und prägnanter Form und mit Ver- 
eidung alles Unnöthigen, ohne doch durch allzu grosse Kürze un- 
3utlich zu werden. 

Besonderer Werth wurde gelegt auf das Aufstellen möglichst prä- 
'ser Krankheitsbilder, auf den Zusammenhang der Augenkrafikheiten 
tit den übrige?i Erkra?ikungen des menschlicßtefi Körpers und auf 
ie Therapie. Bezüglich letzterer bin ich — wie Fachgenossen erkennen 
erden, auch ohne dass ich besonders darauf aufmerksam mache — in 
3r Hauptsache den Grundsätzen gefolgt, welche unter Homer 's Lei- 
ing in der Züricher Klinik mafsgebend waren. 

Die mehr theoretischen Ausführungen — bei den soge- 
nnten brennenden Fragen meist ziemlich eingehend — , sowie eine 
irze Mittheilung der wichtigsten anatomischen und 
ly Biologischen Thatsachen zu Beginn der einzelnen Capitel 
irden, der Uebersichtlichkeit wegen, in kleinerem Druck ausgeführt. 

Der Aufstellung eines möglichst vollständigen Sachregisters, 
mentlich auch zum leichteren Auffinden der bei Allgemeinleiden vor- 
mmenden Augenaffectionen, wurde eine besondere Sorgfalt zugewandt. 

Während des Druckes hat mir mein früherer Lehrer, Herr Professor 
tto Becker in Heidelberg, der mir erlaubte, ihm die Correctur- 
►gen zusenden zu lassen, vielfach mit seinem bewährten Rathe bei- 
istanden, wofür ich demselben meinen herzlichsten Dank ausspreche. 

Freiburg i. B., im März 1888. 

Der Verfasser. 
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4 I. Einleitung. 

Früher beobachtete man nicht selten während der Anwendung der 
verschiedenen Alcaloide catarrhalische Erkrankungen der Conjunctiva 
mit Entwickelung von Follikeln in derselben, sowie Eczem und Erythem 
der Lider. Sie werden am besten vermieden, wenn man die Mittel, 
wie oben angegeben, in aseptischer Lösimg anwendet und nicht zu lange 
aufbewahren lässt. 

Auch Adstringentia können als „ Augentropfen •* in der Menge von 
15 — 25,0 verschrieben werden, und werden auf die gleiche Weise in 
den Conjunctivalsack eingebracht. Meist kommen sie in Form eines 
Augenwassers (Collyrium) zur Anwendung, das zu etwa 80 bis 
100,0 verordnet wird. Man lässt entweder, wie oben angegeben, 
etwas Flüssigkeit in den Innern Augenwinkel bringen und dann die 
Augen öffnen, oder man legt völlig durchnässte Compressen einige 
Minuten auf die Augen und lässt darunter einigemale blinzeln, oder 
man giesst etwa einen Theelöffel voll in die hohle Hand, taucht das 
Auge hinein und lässt ebenfalls blinzeln, bis etwas in den Conjunctival- 
sack gelangt ist. Hat die Anwendung des Augenwassers Schmerzen 
gemacht, so kann der Patient einige Minuten lang sich mit geschlossenen 
Augen ruhig hinlegen, bis dieselben vorüber sind; dies wird aber nur 
bei sehr empfindlichen Leuten nöthig sein. 

Zur Anwendung der Kälte werden in Eiswasser getauchte oder 
unmittelbar auf einem . Eisblock liegende Compressen leicht ausge- 
drückt und auf die geschlossenen Augen gelegt. Sie müssen aber 
mindestens alle Minute gewechselt werden, wenn wirklich eine 
Kältewirkung erzielt werden soll. Es gibt auch besondere Augen- 
eisbeutel für ein oder beide Augen, die aber nur bei Erwachsenen gut 
anwendbar sind. 

Zu warmen Ueberschlägen benutzt man Chamillenthee , oder 
eine antiseptische Lösung mit heissem Wasser halb und halb. Auch 
hier müssen die Compressen sehr fleissig gewechselt werden, wenn die 
Wärme wirken soll. Sehr geeignet sind Cataplasmen in Form von 
etwa 8 cm langen und 6 cm breiten Säckchen, die mit der Cataplasmen- 
masse (Leinsamenmehl mit heissem Wasser angerührt) gefüllt werden. 
Wenn man dieselben auf eine mit heissem Wasser gefüllte Bettflasche 
legt und das Ganze in eine wollene Decke einwickelt, so lassen sie sieh 
eine bis zwei Stunden lang genügend warm halten. Die Säckchen 
werden so heiss, als es vertragen wird, aufgebunden und mit Gutta^ 
perchapapier überdeckt; sie können dann mehrere Minuten liegen 
bleiben, bis ein Wechsel nöthig wird. 
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Zur Anwendung troekener Wärme dienen ähnliche Säckchen, 
die mit Species aromaticae gefällt und möglichst heiss auf die Augen 
gebunden werden. (Kräutersäckchea.) 

Bleiwasser wird am besten im Augenblicke des Gebrauches frisch 
angefertigt; von Aeet. plumb., Aq. amygdal. amar. äa 25,0 lässt man 
30 Tropfen in eine grosse Tasse voll warmen oder kalten Wassers 
giessen, gut umrühren und damit Uinschiäge machen. 

Einige Medicamente, wie Jodoform, Jodol, Calomel vapore paratiun 
werden häufig in Form feinster Pulver mit einem nicht zu kleineu 
Pinsel ins Auge eingestäubt. Während man mit Daumen und Zeige- 
finger der linken Hand die Augenlider geöffnet erhält, fasst man den 
Pinsel mit Daumen und Mittelfinger der rechten Hand und stäubt das 
Pulver durch Anschlagen mit dem Zeigefinger in den Conjunctivalsack. 

Als Constituens für Angensalben , die in den Conjunctivalsack 
eingebracht werden sollen, lässt sich verwenden Ung. leniens, TJng, 
Glycerini, Vaselin, Lanolin, Mollin, Man verschreibt sie in JÜengen 
von 10,0, lässt sie mit einem Pinsel oder Glasstäbchen einbringen und 
gut im Conjunctivalsack verreiben. Plumbum aceticum, Cuprum sul- 
furieum und einige Quecksilberpräparate, namentlich das Hydrargyrum 
oxydatum flavum, via humida paratum werden in Salbenfonn ange- 
wendet; für Alcaloide ist dies weniger zu empfehlen. 

Sehr practisch sind in vielen Fällen die sogenannten Alcaloid- 
papiere und -jrelatineplättchen; diese sind mit einer Lösung des 
Alcaloids getränkt und dann getrocknet und enthalten eine be- 
stimmte Menge desselben. Man bringt sie mit einer feinen Pincettc 
hinter das untere Augenlid. Das Alcaloidpapier muss nach einigen 
Minuten, wenn es ausgelaugt ist, wieder entfernt werden, die Gelatine- 
plättchen lösen sieh im Conjunctivalsecret auf. Namentlich letztere 
sind aehr zu empfehlen und können bequem in der Verbandtasche mit- 
geführt werden. 

Will man die Bindehaut genau besichtigen oder Medicaraente 

direct auf dieselbe einwirken lassen, so muss man das obere Lid 

nDLklappen. Man lässt ku dem Zwecke stark nach abwärts sehen, 

fasst die Wimpern mit Daumen und Zeigefinger der rechten Hand, 

legt den Daumen der linken Hand an das obere Ende des Lidknorpels 

■ und dreht das Augenlid gewissermafsen um letzteren, Ist die Lidspalte 

f. weit, so gelingt das Umklappen sehr leicht; ist dagegen das obere 

'Lid verdickt, die Lidspalte eng und fehlen die Wimpern, so kann es 

' recht schwierig werden. Immer ist nöthig, dass der Patient stark 

nach abwärts sieht. Drückt man mittelst des untern Lides leicht 
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auf das Äuge, während das obere Lid umgeklappt ist und der Patfil 
nach unten sieht, so stülpt sich die ganze ohere üebergangäfalte fl 
und kann genau besichtigt werden. Es ist durchaus uöthig, im ifl 
klappen des oberen Lides eine gewisse Fertigkeit zu erlangen; fl 
Unterlassen dieser einfachen Manipulation bei vorhandenen oder ^| 
mutbeten Bindehauterki-ankungen kann zu den grössten diagno8ti&o^| 
und therapeutischen Missgriffen führen. ^M 

Blntentziehnogen werden in der Augenheilkunde wenig mfl 
angewendet. Blutegel können an die Seite der Nase oder an iH 
Sciiläfe angesetzt werden. Man thut gut, die Stelle recht genau^| 
bezeichnen. Die Augenlider selbst müssen sorgfaltig vermieden wei^H 
weil es sonst sehr beträchtliche Blutunterlaufungeu gibt. Die beste St^| 
ist in der Mitte zwischen Ohr und äusserem Orbitalrand. Hier wird a^M 
der künstliche Blutegel (Heu rteloup) angesetzt, der den na^| 
liehen in allen Fällen voRUziehen ist. Nachdem die betreffende Stelle ^| 
gereinigt und eventuell rasirt ist, macht man mit einem einem Schr^| 
Schnepper ähnlichen Instrument eine kreisrunde, 1— IV« mm tiefe H^H 
wunde. Darüber wird dann eine Glasröhre mit luftdicht schliessenjH 
Stempel aufgesetzt und letzterer langsam, in dem Mafse, wie die RSbn 
sich mit Blut füllt, ausgezogen. Nachdem ein bis drei Cjlinder voll 
Blut entzogen sind , drückt man das jetzt stark gesehwollene runde 
Hautstüekchen mit etwas antiseptiseher Watte energisch an Ort und 
Stelle, und lässt die Watte festkleben, bis sie von selber abfallt. Die 
kleine Wunde heilt ohne weiteres und eine Nachblutung findet nie 
statt. Schon nach drei Tagen kann die Procedur von neuem vorge- 
nommen werden. 

Soll eine An^noperation vorgenommen werden, so ist vorher 
auf infectiöse Bindehaut- und Thränensackerkrankuugen zu untersuchen, 
eventuell sind dieselben, wenn möglich, vorher gründlich auszuheilen. 
Kann letzteres nicht geschehen, so muss man in der Anwendung anti- 
septischer Vorsichtsmafsregeln doppelt genau sein. Man reinigt die 
Augenlider und die ganze Umgebung des Auges sorgfältig mit warmem 
Seifenwasser imd nimmt besonders Rücksicht auf die Lidränder und 
Wimpern, von denen alle Krustchen und Schüppchen mit peinlichster 
Genauigkeit entfernt werden müssen. Dann spült man den Conjunctival- 
sack mit einer antiseptisehen Flüssigkeit (Sublimat 0,2 "j^^, Borsäure 
3,5 "/d, Salicylsäure 0,3 "/g, Thymol 0,1 "/o u. s. w.) aus und lässt bis 
zum Beginn der Operation ein in die gleiche Lösung getauchtes Lein- 
wandläppchen auf den geschlossenen Lidern liegen. Die antiseptische 
Vorbereitung des Operirenden und etwaiger Assistenten geschieht wie 
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bei jeder chinirgiscliea Operation, Aerztliche Assistenz ist l)ei Narcose 
nicht zu entbehren und immer angenehm, doch können fast alle Ope- 
rationen auch ohne solche auageführt werden. Zur Desinfection der 
Instrumente benutze man 5 "/„ Carbolsäure und lasse sie dann in 
IVg— 2°/o Lösung liegen; alle anderen AntLseptica gi'oifen dieselben 
mehr oder weniger rasch an. 

Allgemeine Narcose ist nicht oft nöthig und bei Operationen 
mit Eröffnung des Auges womöglich zu vermeiden. Wird sie doch an- 
gewandt, so muss sie sehr tief sein. Dagegen kann ein sehr aus- 
gedehnter Gebrauch von der Ertlichen Narcose durch Cocain gemacht 
werden. Bei allen Operationen an Lidern, Thränensack, Bindehaut, 
Hornhaut und an den äusseren Augenmuskeln darf man ad maximum 
cocainisiren und 6 — B Tropfen einer 2 "/„ igen Lösung binnen ^/i Stunde 
einträufeln. Bei Operationen an der Iris, also auch bei Staaroperationen, 
ist volle Cocainwirkung nicht wünschenswertb, weil dann die gelähmte 
und unempfindliche Iris känstlich zurückgebracht werden muss. Hier 
träufelt man am besten nur ein bis zwei Minuten vorher einige Tropfen 
ein, um die Bindehaut und Hornhaut oberflächlich unempfindlich zu 
machen. Bei der kurzen Dauer der meisten inaem Äugenoperationen 
iat dies genügend. 

Zum Auseinanderhalten der Lider dienen zwei Desmarres'ache 
•jtidhalter (Fig. 1) oder der Sperrelevateur (Fig. 2). Zum Festhalten 
'iea Auges wird die Conjunctiva dicht an der Hornhaut mit einer ge- 
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Fig. : 



zahnten Schliesspincette gefasst. Um Lidoperationen blutlos zu machen, 
dient die Knapp'sche Lidklemme (Fig. 3). Ausserdem gehören zum 
Instrnmentarlam einige Graefe'sche (Fig. 4a) und ein bis zwei 
Beer'sche Staarmesser b, mehrere krumme Lanzen c, zwei Discissions- 
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iiicJelii 'I. Cy--titom f imd KautHchiiklrifl'el j;. Functionslanze b und flach» 
Sornl«- i; (f iifi'l g. howie h und i .sind gewfilmlich am gleichen Stiel 
[»eferftigt). zwei SchielhaVen k. eio Weber'äches 
-Messer 1 zum Spalten der Thränenkanälchen. eine 
coniiiche Sonde zur Krireitening der Thränenpunkt«. 
Sonden und eine Holihonde für den TbräneDgang. 
eine Cilienpincette imd ein Instrument zum Bot* 
fernen tremder Körper von der Hornhaut, am hestea 
ein kleiner Holdraeistel. Dazu kämen noch feine 
(,*erade und gebogene Pincetten, gerade und auf die 
Fläche gebogene Scheeren von verschiedener Fein- 
heit, feine stark gekrümmte Nadeln u. dgl. 

Alle Instrumente müssen von bester Qualität 
sein und unmittelbar vor dem Gebrauche auf ihre 
Schärfe geprüft werden, wozu eine kleine mit feinstem 
I'robirleder fiberspannte Trommel dient. 

Sind ausser den nöthigen Instrumenten noch 
ein Ilrilleiikast«n mit Sehproben, ein Kefractions- 
iiiigfuspicgcl und Wollproben zur Prüfung auf Farbenblindheit vor- 
humleii, so wird der Arzt für alle gewöhnlichen Vorkommnisse einge- 
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riclitt't sein, lu der Verbaudtasche wären dem allgemein üblichen Inhalt 
zuKutugen einige feine stark gekriimmte Nadeln, eine conische und einige 
Thranensucksonden von verschiedener Dicke, eine Cilienpincette , ein 
Fn'uulkÖrperinstninient, ein Desuiarres'scher Lidhalter, eine feine Pincette 



uml eiiie feine spitze Scheere, sowie einige Glasperleo. Als Nadelbalter 
kann jede UnterbindungspiEcette dienen. 

Zu Angenrerbänden benutzt man drei Meter lange . 3 — 4 cm 
breite Binden von Flanell oder Calico. Man befestigt sie zuerst durch 
anderthalb Touren um die Stirne und legt sie so an, dass sie über das 
kranke Auge von unten nach oben geführt werden. Einen gut liegen- 

■ den Verband zu machen, will gelernt sein, namentlich bei abnormen 
Kopfformen ; hei unruhigen Kindern müssen die einzelnen Touren au 
verschiedenen Stellen noch besonders zusammengeheftet werden. Un- 
mittelbar auf die geschlossenen Lider kommt ein ovales Gazeläppcben 
oder ein Stück Borliiit und darüber legt man die Verbandwatte in 
kleinen Flocken in der Art, dass sie mehr um das Äuge herum als 
direct anf dasselbe zu liegen kommt. Namentlich ist der innere Augen- 
winkel gut ausKiipolstern. Wenn die Watte richtig vertheilt ist, so 
darf die aufgelegte Hand den Augapfel nicht durchfühlen. Dies ist 
um so wichtiger, je stärker die Binde angezogen werden muss; sonst 
bilden sich unter dem Verband Druckfalten der Horuhant, die 
senkrecht auf die Richtung des Bindeimiges stehen. Auf der Höhe 
<lerselben scheuert sich das Ei)ithel ab, und die Atfection kann so 
schmerzhaft sein, dass sie 7.um Aufgeben des Verbandes nöthigt. Ein 
fest anliegeuder Verband verursacht bei alten Leuten nicht gerade selten 
oberllächliche Hautgan'graen, am häufigsten auf dem Nasenrücken 
über dem Nasenbein, seltener au der Stirn. Die betreffenden Stellen 
müssen gut ausgepolstert, eventuell muss der Verband lockerer ange- 
legt werden. 

Je nachdem man den Verband lockerer oder fester anzieht, kann 
man unterscheiden : Deckverhand, Schutz verband, Druckver- 
band und Schnürvevhand. Bei vernünftigen Patienten kann man 
auch leichter verbinden, etwa mit einer gestrickten Binde oder der- 
gleichen; im Allgemeinen sei mau aber damit vorsichtig. Bei Kindern 
ist es häufig zweckmässig, die Arme derselben in Röhren von starker 
Pappe oder Blech zu stecken. Letztere werden im Nacken mit einem 
Band zusammengebunden und müssen bis nahe zum Handgelenk reichen. 
Da hierdurch die Beugung im [lOllenbogengelenk ausgeschlossen ist, 
80 können die Kinder nicht mit den Händen an den Verband ge- 

, laugen. 

Häufig, besonders nach grösseren Lidoperationeu, kann ein nasser 

t-antiseptischer Verband Verwendung finden. Die Verbaudwatte 

L wird in Salicyl- oder Borlösung getaucht, leicht ausgedrückt und auf.s 
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Auge gelegt; darüber kommt eine Calicobinde. Alle paar Stunden 
lässt man den Verband mit der betreffenden Lösung so lange befeuchten, 
bis der Patient die Kühlung auf den Lidern fühlt. Ein solcher Ver- 
band kann viele Tage liegen bleiben, auch wenn z. B. Blut schon durch- 
geschlagen wäre. Ist derselbe mit Bor- oder Salicylsäure gesättigt, 
so genügt Befeuchten mit reinem Wasser. 

Bei schweren ansteckenden Erkrankungen eines Auges kann es 
uöthig werden, das andere durch einen undurchgängigen Schutz- 
verband vor Ansteckung zu bewahren. Das Auge wird sorgfaltig 
gereinigt und mit antiseptischer Lösung ausgewaschen; dann wird ein 
Gazeläppchen und etwas Watte darüber gelegt, und über das Ganze 
kommt ein Stück Guttaperchapapier, das allseits etwa einen Centimeter 
überragt und mit CoUodium überall befestigt wird. Legt es sich nicht 
gut an, so kann man dessen Band mit Scheeretischnitten einkerben. 
Der Verband bleibt so lange liegen, bis das Leiden des andern Auges 
seine Ansteckungsfähigkeit verloren hat. Muss man nachsehen, so löst 
man die äussere Hälfte des Verbandes vorsichtig ab und klappt sie 
nach innen. Hat man das Nöthige gesehen, so wird sie wieder mit 
CoUodium festgeklebt. 

Bei der Erankenantersuchang versäume man nie die Inspection 
ä distance. Stellungsanomalien der Augen, Lähmungen u. s. w. werden 
so oft besser erkannt, als wenn der Patient dem Arzt immittelbar 

* 

gegenüber sitzt ; die Gangart des Kranken, seine Kopfhaltung und der- 
gleichen kann für die Diagnose von Wichtigkeit sein. Von einer um- 
fangreichen Anamnese wird man in den meisten Fällen absehen können. 
Nach vollendeter Functionsprüfung und objectiver Untersuchung wird 
man durch kurze Fragen am raschesten die nothwendigen Dinge er- 
fahren. Bei vermutheten Bindehautleiden versäume man nie das Um- 
klappen der Lider. Kleine Kinder lässt man am besten von der 
Begleiterin auf den Schooss nehmen und fixirt den Kopf zwischen seinen 
eigenen Knieen. Wenn die Begleiterin die Hände des Kindes festhält, 
hat man selbst beide Hände zum Untersuchen frei. Am schonendsten 
geschieht dann das Oeffnen der Lider, mit dem Desmarres'schen 
Lidhalter. 

Man mache es sich zur festen Eegel, keine Therapie ohne 
sichere Diagnose vorzunehmen; letztere ist bei genügender Unter- 
suchung fast in allen Fällen möglich. 
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1. Normales Auge. 

Die brechenden Medien des Auges sind HoiTihaiit, Kammer wasser, 

^GlaskSrper und Linse, von denen erstere drei ziemlich genau das 

Brechungayermögen des destillirten Wassers: 1,336 etwa ^/j, letztere 

das einer mittlevew Glassorte: 1,455 annähernd "j^ besitzt. Da aber 

Lichtbrechung nur da zu Stande kommt, wo zwei ungleich brechende 




[Medien an einander gi'enzen, so kommen optisch nur drei Flächen iu 
Bfitracht: Die vordere Honihautfläche mit einem Kadius von nahezu 
8 Millimeter und vordere und hintere Fläclie der Linse, deren erstere 
im Rahezustand des Auges etwa einen Radius von 10, deren letztere 
einen Halbmesser von etwa 6 Millimeter besitzt. Figur 5 gibt diese 

[ leicht zu behaltenden Verhältnisse in vierfacher Vergröaserung wieder. 
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Ausserdem ersehen wir aus derselben, dass die Dicke der Hornhaut 
nahezu einen, die Tiefe der vorderen Kammer etwa drei und die Dicke 
der Linse im normalen Auge so ziemlich 4 Millimeter beträgt, so dass 
der hintere Pol der Linse mit dem Mittelpunkt der Hornhautkruniinung 
naliezu zusammen fällt. Fügen wir hinzu, dass die Tiefe des Glas- 
körpers vom hintern Linsenpol bis zur Netzhaut 15 mm beträgt, so 
liiltten wir alle optisch wirksamen Dimensionen erwähnt. Die Gesammt- 
liui^^e des optischen Apparates eines normalen Auges vom Homhaut- 
scheitel bis zur Fovea centralis der Macula lutea betrüge dann 23 mm; 
dazu noch die Dicke der Sclera am hintern Pol nahezu 1 mm, macht 
;ils Gesammtliinge des Auges ca. 24 mm. 

Die optischen Verhältnisse eines derartig zusammengesetzten Systems 
sind ziemlich verwickelt. Hierauf soll desshalb nicht näher eingegangen 
werden. Von practischer Wichtigkeit ist aber der Knotenpunkt (K) 
und der hintere Brennpunkt (F). 

Der Knotenpunkt eines Systems ist derjenige Punkt, durch welchen 
die Lichtstrahlen ungebrochen (ohne von ihrem geradlinigen Wege ab- 
zuweichen) hindurchgehen; er liegt im normalen Auge etwa 8 mm 
liintcr dem Hornhautscheitel, also ziemlich genau im Krümmungs- 
nüttelpunkt der Hornhaut und an der Stelle des hinteren Linsenpoles. 
Kr wird auch als Kreuzungspunkt der ßichtstrahlen be- 
zinchnet und ein grosser Theil des in's Auge einfallenden, regeln^ssig 
L»'obrochonen Lichtes muss denselben passiren; ist deshalb hier eine 
Trübung der brechenden Medien vorhanden (hintere Polarcataract), so 
resultirt eine unverhältnissmässig hochgradige Sehstörung. 

Ei^'ontlieh besitzt das menschliche Auge zwei Knotenpunkte: Licht, das vor 
der Mreohung nach dem vordem Knotenpunkt geht, scheint nach derselben, paraUel 
zur ursprünglichen Dichtung vom zweiten herzukommen. Da aber beide sehr nahe 
zusaunuouliogen, so genügt practisch vollständig die Annahme eines einzigen Knoten- 
punktes an der angegebenen Stelle: Smm hinter dem Hornhautscheitel und 15mm 
vor der Fovea centralis. 

Der Bronn p unkt jedes optischen Systems ist derjenige, in wel- 
i-hoiu paralleles Licht zur Vereinigung kommt. Im normalen Auge 
fallt derselbe in die lichtempfindliche Schicht der Netzhaut, und man 
bezeichnet diesen Zustand als Emmetropie (im richtigen Maafs 
Sehen), alle davon abweichenden als Ametropie. 

Das Verhalten eines Auges gegenüber dem in der Richtung der 
optischen Axe einfallenden parallelen Licht nennt man seine Lielit- 
hrechniig oder Kefraetioii (R) ; fiillt der Brennpunkt in die Netzhaut 
so spricht man, wie schon en\ähnt, von emmetropischer Refraction oder 
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von Emmetropie (E). Wird paralleles Licht schon vor der Netz- 
haut vereinigt, so besteht myopische Refraction, Kiirzsichtigkeit, 
Myopie (= M); kommt es erst hintBr derselben zur Vereinigung, so 
nennt man dies Hypermetropie, Uebersichtigkeit (= H). 
Kommt endlich bei einem Auge aus irgend einem Grunde parallelem 
Licht überhaupt nicht in einem Punkt znr Vereinigung, so spricht man 
von Astigmatismus {von « privativum und ffWj-iu«, Punkt). Myopie, 
Hypermetropie (Hyperopie) und Astigmatismus sind die* di-ei mög- 
lichen Kefractionsanomalien. 

Vergleichen wk den Zustand der Hypermetropie mit Emmetropie, 
so ergibt sich, dass genau das gleiche Verhalten dann vorhanden ist, 
wenn wir vor ein emmetropiaches Äuge ein Concavglas halten. Das 

»emmetropische Ange vereinigt zwar pai-alleles Licht auf der Netzhaut : 
■ist dasselbe aber divergent, so genügt die Brechkraft desselben nicht, 
das Bild kann erst hinter der Netzhaut zur Vereinigung kommen. In 
Bezug auf die Netzhaut also ist das hypernietropiache Auge schwächer 
lichthrechend, als das emmetropische, und der Grad der Hypermetropie 
feann dnrch eine Concavlinse ausgedrückt werden, die dem emmetropi- 
Hflchen Auge hinzugefügt, den gleichen optischen Effect hätte, 
^b Das umgekehrte gilt von der Myopie. Das kurzsichtige Auge ist 
^fel Bezug auf die Netzhaut stärker brechend, als das emmetropische; 
Bäenn paralleles Licht kommt schon vor derselben zur Vereinigung. Der 
■ Grad del* Myopie kann durch ein Couvesglas ausgedrückt werden, das 
W dem emmetropisclien Auge hinzugefügt dieselbe Wirkung hervorbringen 
würde. Das kurzsichtige Auge bat demnach dem emmetropischen gegen- 
über eine positive (= E -|- M), das hypermeti-opische eine nega- 
tive(=E — H) Refraction, und es leuchtet sofort ein, dass Myopie 

^ durch Coneav- , Hypermetropie durch Conyexgläser auf Enmietropie 
^orrigirt werden können. 
Der Grad der Ametropie wird durch diejenige (Convex- oder Concav-) 
Glaslinse ausgedrückt, die dem emmetropischen Auge hinzugefügt, 
d, h. im Knotenpunkte desselben gedacht, die gleiche Refractions- 
anomalie hervorbringen würde. 

Zur Bestimmung der Stärke der Linsen geht man von ziveierlei 
Einheiten aus : früher war allein üblich die Zolllinse, die Linse von 
1 Zoll Brennweite (richtiger die biconveie Linse mit je 1 Zoll Radius 
ihrer beiden Kugelflächen); gegenwärtig ist fast allgemein als Ein- 
heit durchgeführt die Linse von 1 Meter Brennweite, die sogenannte 
^JMoptrie (D). Da die Brechkraft einer Linse im umgekehrten Ver- 
Ältniss zu ihrer Brennweite steht: eine Linse von ^/i, Meter Brennweite 
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ist dreimal so stark, als die von einem Meter Brennweite (= 3,0 D), so 
ist klar, dass die Zolllinse die bedeutend stärkere Einheit repräsentirt; 
sie ist etwa 40 mal so stark, als die Dioptrie (= 40,0 D). Will man 
desshalb Zolllinsen in Dioptrien verwandeln, so hat man niit 40 zu 
mnltipliciren, wenn Dioptrien in Zolllinsen, mit 40 zu dividiren. 

Hierbei ist zu beachten, dass bei Zolllinsen nicht die übliche Bezeichnung, 
sondern deren Brechkraft zu Grunde gelegt werden muss. Eine Linse No. 7 alter 
Benennung bedeutet eine Linse von 7 Zoll Brennweite; deren Brechkraft, die sor 
Berechnung kommen muss, ist also, mit der ZoUinse verglichen, gleich 1/7, und 
dieser Bruch, dessen Zähler = 1, dessen Nenner die No. der Zolllinse (d. h. deren 
Brennweite) ist, muss angewandt werden. Die Zolllinse No. 7 = 1/7 mnss mit 40 
multiplicirt werden, um die Dioptrien zu erhalten = ^j^ = ca. 5,7 D. Umgekehrt 
sind 3,5 D = 3,5/40 Zolllinse = Vii,4 ungefähr No. III/2, Im gewöhnlichen Ge- 
brauche werden diese Zahlen natürlich entsprechend abgerundet. 

Bei Bestimmung der Befraetion ist vor Allem darauf Bück- 
sicht zu nehmen, dass im Auge das Verhalten gegen paralleles Licht 
ein veränderliches ist, und zwar durch die Acconunodationsfähigkeit 
desselben. Vermittelst der Accommodation vermag ein enunetropi- 
sches Auge, das in der Kühe auf paralleles Licht eingestellt ist, sich 
auch auf näher liegende Gegenstände einzustellen. Dadurch ist optisch 
das gleiche erreicht, wie wenn das Auge kurzsichtig würde oder wie 
wenn dem Auge ein Convexglas vorgesetzt worden wäre, dessen Brenn- 
punkt im fixirten Punkte liegt (Fig. 6). Ein solches Glas vereinigt 



Fig. 6. 

paralleles Licht in seinem Brennpunkt; umgekehrt ist klar, dass Licht, 
das vom Brennpunkte f herkommt, durch dasselbe parallel gemacht 
werden muss. Das parallele Licht fallt auf das emmetropische Auge 
und wird von diesem in der Netzhaut vereinigt. 

Wollen wir die Refraction eines Auges bestimmen, so müssen wir 
die Accommodation vollständig ausschliessen können. Durch die Accommo- 
dation wird die Refraction des Auges erhöht : sie hat die gleiche Wir- 
kung, wie ein vorgesetztes Convexglas. Unter ihrem Einfluss werden 
wir desshalb die Myopie zu stark und dia Hypermetropie zu schwach 
finden. Daraus ergibt sich folgender wichtige Satz: Die Refraction 
eines Auges wird bestimmt durch das stärkste Convex- 
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glaa (Hypermetropie) uod das schwächste Concavglas(Myopie). 
mit dessei] Hülfe paralleles Licht eben noch auf der 
Netzhaut zur Vereinigung gebracht werden kann. Da 
hierbei die Äccommodatlon bedeutende Fehler verursachen kann, so muss 
sie in zweifelhaften Fällen durch Einträufeln von Cocain (0,1 : 6,0) oder 
von Homatropin (0,03 : 6,0) vorübergehend gelähmt werden. 

Als Quelle für annähernd paralleles Licht genügt es in der Praxis, 
Sehproben in 5 bis 6 Meter Entfernung aufzustellen; dieselben be- 
stehen aus Buchstaben (und für solche, die nicht lesen können, aus 
Zeichen) von verschiedener Grösse. Man sucht nun das stärkste Convex- 
glas oder schwächste Concavglas heraus, mit welchem noch die kleinst- 
möglichen Buchstaben sicher erkannt werden können. 

Hieraus ergibt sich, da.ss wir zugleich mit der Bestinunung der 
ßefraction noch etwas anderes festzustellen haben, nämlich die kleinsten 
Objecto, welche das Äuge auf eine bestimmte Entfernung erkennen kann, 
mit andern Worten seine Sehschärfe. 

Die Bildgröase eines Objectea auf der Netzhnnt wird durch den Geaiclits- 
'inkel g bedingt, aithe Figur 7. Man erhält denselben, wenn man von den 
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Fig. 7. 

E&dCD des Objectes Strahlen durch den Knotenpunkt des Atigcs aieht ; hierbei wird 
gleichzeitig auch die Grusse des Netzhautbildes a b sichtbar, welches verkehrt sein 
inuss, da. die Strahlen, die es zuiamiueaaetxeD, sich gekreuzt haben. Eeont man 
die Entfenmng des Objectes vom Knotenpunkte des Auges nnd die Gniase desselben, 
eo lägst sich leicht die Bildgrösse aaf der Netzhaut berechnen. Die Grösse des 
Objectes Os hg verhält sich zur GrBsse des Netzhautbildes & b, wie die Entfernung 
des Objectes in Millimetern vom Knotenpunkte des Auges ag k, zur Entfernung 
des letzteren von der Netzhaut ka, welche im nurmalen Äuge 15 Millimeter betragt. 
Man geht nach Donders' Vorgang von der Annahme aus, dass 
normale Selischärfe dann vorhanden ist, wenn Buchstaben unter einem 
Gesichtswinkel von 5 Bogenminuten (== '/is Grad) noch erkanht werden 
können. Die meist gebräuchlichen Snellen'schen Sehproben, von 
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denen Auszüge in jedem Medicinalkalender vorhanden sind, enthalten 
Buchstaben, deren einzelne Striche den fünften Theil so breit sind, als 
die Buchstabengrösse beträgt, also unter einem Gesichtswinkel von 
einer Bogenminute (= Vf5o Grad) erscheinen. Ueber jeder BuchstabeiH 
reihe ist in Metern angegeben, in welcher Entfernung dieselben unter 
einem Gesichtswinkel von 5 Bogenminuten gesehen werden, also Sn eilen 
Xo. 6 in 6 Metern. 

Natürlich ist es für die Sehschärfe (S) absolut gleichgiltig, ob 
No. 60 in 60, No. 6 in 6 oder No. 1 in 1 m Entfernung erkannt wird; 
die Bildgrösse auf der Netzhaut ist in allen diesen Fällen die gleiche. 
Zur Angabe der Sehschärfe benutzt man am besten einen Bruch, dessen 
Zähler die Entfernung in Metern beträgt, in welcher die Sehproben 
aufgestellt sind, und dessen Nenner die kleinste noch erkannte Nununer 
angibt. So bedeutet S ^/g, dass Sn eilen No. 5 noch in 6 m Entr 
fernung erkannt werden konnte, S ^/i2, dass nur No. 12 auf 5 m er- 
kannt wurde. Es ist vorzuziehen, den Bruch nicht zu reducireu, also 
zu schreiben S^/5 und nicht S 1, da man im ersteren Falle genau weiss, 
in welcher Entfernung die Sehprüfung vorgenommen wurde, was in ge- 
wissen Fällen nachträglich von Wichtigkeit sein kann. 

Die als normal angenommene Sehschärfe wurde von Ponders als Durch- 
schnittszahl einer grossen Reihe von normalen Augen gefunden. Dabei sind aber 
eine Anzahl leicht ametropischer Augen mit inbegriffen, denn die wirklich normale 
Sehschärfe ist entschieden grösser, und kann als S^/s bis •/< angenommen wer- 
den; Sehschärfe •/s ist noch ziemlich häufig und hei russischen Recruten ist sogar 
wiederholt S «0/20 = 3 gefunden worden. 

Naturgemäss kommt bei Bestimmung der Sehschärfe auch noch die Beleneh* 
tnng in Betracht, die aber practisch nicht die Rolle spielt, die man a priori e^ 
warten würde. Erheblichere Differenzen kommen nur bei excessiven Belenchtungs- 
anomalien vor, bei sehr heller Beleuchtung oder an sehr dunkeln Tagen. Will 
man dieselbe aber in Rechnung bringen, so wird es practisch in den meisten 
Fällen genügen, als Zähler des Bruches, der die Sehschärfe bedeutet, nicht die 
wirkliche Entfernung in Metern anzugeben, sondern diejenige Snellen*sche 
Nummer, die vom Untersuchenden — vorausgesetzt natürlich, dass er selber nor- 
male Sehschärfe besitzt — bei der vorhandenen Beleuchtung gerade noch erkannt 
werden kann. S^/s würde dann bedeuten, dass in einer Entfernung und bei ein» 
Beleuchtung, in der der Untersuchende noch No. 6 erkannte, vom Untersuchten 
nur No. 9 entziffert werden konnte. In praxi begnügt man sich meistens mit einer 
ungefähren Beleuchtungsangabe, wie „sehr trüber Tag** oder „sehr helle Beleuch- 
tung* und dergleichen. 

Bei stark herabgesetzter Sehschärfe gibt man an, in vrelcher 
Entfernung noch die gespreizten Finger vor einem dunkeln Hintergrunde 
richtig gezählt werden können. Man darf annehmen, dass Erkennen 
der Finger etwa der S n eilen 'sehen Probe No. 60 entspricht; geschieht 
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dies richtig in einer Entfernung von 2 m, so beträgt die Sehschärfe 
ungefähr ^/gf, = Vao- ^^ '^t indess vorzuziehen, wenn z. B. das rechte 
Auge Finger in Vj^m noch richtig zu zählen vermag, statt der redu- 
cirten Sehschärfe zu notiren : R. Finger in 1 Va ni. Werden auch keine 

k Finger mehr gezählt, so versucht man, ob und in welcher Entfernung 
Bewegung der ganzen Hand, ob von oben nach unten, von rechts nach 
links oder im Kreis herum, erkannt wird; ist auch dieses nicht mög- 
lich, so gibt man an, in welcher Entfernung das Verdecken und Frei- 
Missen einer Kerze im dunkeln Räume noch richtig, prompt und sicher 
irahrgenommen wird. Ist dieses auch in nächster Nähe nicht mehr 
sicher anzugeben, so ist es zweifelhaft, ob überhaupt noch Licht- 
empfindung vorhanden ist. Reagirt dann die Pupille auch auf Einfall 
' concentrirten Lichtes (Lampe und starkes Convexglas) nicht, so kann 

»man ziemlich sicher sein, dass die Angaben über noch vorhandenes 
Sehvermögen auf Täuschung des Patienten . meist durch subjeetive 
Lichterscheinungen, beruhen. Herabgesetzte Sehschärfe wird auch als 
Amblyopie, völlige Blindheit als Amaurose bezeichnet, namentlich 
dann, wenn kein ohjectiver Grund dafür aufzufinden ist; letzteres dürfte 
aber bei dem gegenwärtigen Stand der Augenheilkunde, nur selten vor- 
kommen. 

Beim Verdecken eines Auges erweitem sich die PnpUlen beider Angen, wenn 
ersterea noch Lichtempfindung hat (BjDergiathePnpillenreaotion). Wenn deashalb auf 
Verdecken nnd Offenlassen eines Anges mit zweifelhafter Lichtem pflndung die Pupille 
des anderen reagirt, so ist dadurch das Vorhandensein von quantitativer Licht- 
empfindnng bewiesen. 

Da, wie oben gesagt, die Sehschärfe gleichzeitig mit der Refraction 
bestimmt werden muss, so leuchtet ein, dass bei Herabsetzung der- 
selben auch die Refractionsbestimmung immer unsicherer wird, ja ganz 
unmöglich werden kann. Eine genaue Bestimmung der Refraction setzt 
normale oder nur massig verminderte Sehschärfe voraus. Das Werkzeug, 
das wir dazu bedürfen, ist der Brillenkasteii ; eine Sammlung der 
gebräuchlichen Convex-» und Concavgläser etwa von 0,25—20,0 Dioptrien, 
von Cylindergläsern und Prismen, deren Gebrauch wir später noch 
kennen lernen werden, nebst einigen Probirbrillengestellen und kleinen 
Hülfsapparaten. Man hat nun, wie schon gesagt, das stärkste Convei- 
oder schwächste Concavglas herauszusuchen, mit dem eben noch beste 
Selischärfe für die Ferne vorbanden ist. Näher auf Einzelheiten ein- 
zugehen, würde zu weit führen; die Sehprüfimgen müssen durch Hebung 
Raschheit und Sicherhett erhalten. 

tim Bereiche seiner Brennweite wirkt ein Conveiglaa um so stärker, je mehr es 
o dem Auge entfernt, ein Concaiglas nm so stärker, je mehr es dem Auge an- 
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genähert wird. Desshalb ist die Entfernung der Gläser vom Auge, namentlich bei 
stärkeren, wohl zu berücksichtigen. Die wahre Refraction erhalten wir, wenn wir 
das corrigirende Glas im Knotenpunkte des Auges vorhanden annehmen; in Wirk- 
lichkeit ist ein Brillenglas ca. 15 mm von demselben entfernt. Bei stärkeren 
Gläsern können wir hiervon diagnostisch Gebrauch machen. Wird das Sehen durch 
ein Concavglas nicht schlechter, wenn wir es vom Auge entfernen, so war dasselbe 
zu stark; bessert sich dasselbe, wenn wir es nahe an's Auge andrücken, so ist es 
zu schwach. Bei schwachen Gläsern kann die Entfernung vom Auge natürlich 
vernachlässigt werden. In praxi wird die Refraction übrigens durch das Glas be- 
zeichnet, welches in der üblichen Entfernung vom Auge dieselbe auf Emmetropie 
corrigirt. M 5,0 bedeutet dann, dass mit Concav 5,0 als Brillenglas vor dem Auge 
paralleles Licht auf der Netzhaut zur Vereinigung kommt. 

Die Bestimmung der Eefraction mit Hülfe des Brillenkastens heisst 
die subjective, weil hierzu die Angaben des Patienten nöthig und 
mafsgebend sind; man kann sie aber auch objectiv bestimmen und 
zwar durch den Augenspiegel. 

Das Princip des Augenspiegels beruht darauf, dass in der gleichen 
Richtung, in welcher Licht in's Auge fällt, auch in dasselbe hinein- 
gesehen wird, und zwar geschieht dies mit Hülfe eines durchbohrten 
Spiegels. Öurch denselben wird das Licht einer seitwärts stehenden 
Flamme in's Auge geworfen. In der gleichen Kichtung aber sieht zu- 
gleich der Untersuchende in's Auge hinein und wenn er im Stande ist, 
das von der Netzhaut des andern ausgehende Licht in seiner eigenen 
zur Vereinigung zu bringen, so kann er den Augengrund sehen. Von 
einem emmetropischen Auge wissen wir, dass es paralleles Licht auf 
seiner Netzhaut vereinigt; daraus folgt, dass Licht, welches von der 
Netzhaut ausgeht, das Auge parallel wieder verlassen muss. Ist also 
auch der Untersuchende emmetropisch, so kann er mit Hülfe des Augen- 
spiegels ohne weiteres den Augengrund eines anderen Emmetropen sehen ; 
ist er aber myopisch, nur dann, wenn er seine Myopie durch ein ent- 
sprechendes Concavglas corrigirt. Der Hypermetrop kann mit Hülfe 
seiner Accommodation gleichfalls den Augengrund eines emmetropischen 
Auges ohne weiteres sehen. Auch ist klar, das» wenn ein Emmetrop 
ein ametropisches Auge untersuchen will, er vor sein Auge das- 
jenige Glas bringen muss, welches das untersuchte Auge auf 
Emmetropie corrigirt. Ist die Accommodation bei beiden Augen völlig 
ausser Spiel, so ergibt uns in diesem Falle das stärkste Convex- oder 
schwächste Concavglas, mit welchem der Augengrund eben noch scharf 
gesehen werden kann, direct dasjenige Glas, welches die Refraction des 
untersuchten Auges auf Emmetropie corrigirt. Kurz, wenn wir es so 
einrichten, dass das Licht ein Auge parallel verlässt und vom anderen 
Auge paralleles Licht vereinigt werden kann, so ist es in allen Fällen 
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löglich den Aiigengrund zu sehen : Die Kefraction des untersiicheudeii 
und untersuchten Auges muss sich immer zu 2 E ergänzen. Da z. B. 
H2,0 gleich ist E ^ 2,0, so kann ein solches Auge ohne weiteres den 
Augengnind eines Auges von E -|- 2,0 = M 2,0 sehen und umgekehrt. 
Braucht H 2,0 noch Concav 1,5, was zusammen E — 3,5 ist, so hat das 
andere Äuge E-|-3,5 = M3,5 u. s. w. Jedes Auge, dessen Refraction 
bekannt ist, kann aus dem stärksten Convex- oder schwächsten Concav- 
glase, mit dem es gerade noch den Hintergrund eines anderen Auges 
scharf sehen kann, die Refraction des letztem auf die einfachste Weise 
berechnen. Die Refraction des eigenen Auges combinirt jnit dem ge- 
fiiudenen Glase ergänzt die Refraction des untersuchten zu 2 E. 

Die Accommodation muss selbstverständlich hei beiden Augen 
vollständig ausgeschlossen sein und muss eventuell durch Homatropin 
[elähmt werden, sonst erhält man die zu findende Refraction zu hoch. 
lie Hypermetropie zu schwach, die Myopie zu stark, und zwar um de» 
Betrag der vom Untersuchenden oder vom Untersuchten aufgewendeten 
Accommodation. Der Untersuchende muss desshalb sein Auge vollständig 
in der Gewalt haben, was durch öebung erlangt wird. Da Alles auf 
die Knotenpunkte der Augen rediieirt werden sollte, ao empfiehlt es 
och, möglichst nahe zu gehen (wodurch gleichzeitig das Gesichtsfeld 
ich erweitert) und hei stärkeren Gläsern die Entfernungen in Rech- 
nung zu bringen. Man kann annehmen, dass ein hinter dem Augen- 
spiegel befestigtes Glas etwa 15 mm vom Knotenpunkte des untersuchen- 
den imd mindestens 25 mm von dem des untersuchten Auges entfernt 
igt. Da die Entfernung \'om Auge für die Wirkung der Gläser nicht 
gleichgültig ist, so folgt daraus, dass z. B. ein Emmetrope, der einen 
Myopen untersucht, ein etwas stärkeres Concavglas braucht, als der 
;leiche Myope, der einen Emmetropen untersucht, weil im ersteren 
'alle das Concavglas weiter vom ametropischen Äuge entfernt ist und 
.nun schwächer wirkt. 

Bei geringeren Graden von Refraetionsaaomalie ist die Bestimmung 
imit dem Augenspiegel leicht auf 1,0 — 0,5 Dioptrie genau. Ist das 
lenutzte Glas aber stärker als 6,0 oder S.O D, so wird die Bestimmung 
itgenau, weil die Entfernung von den Knotenpunkten nicht sicher ge- 
lUg in Rechnung gebracht werden kann, namentlich dann, wenn keines 
■fler Augen emmetropisch ist. Ueber 12,0 Dioptrien hinaus ist die ob- 
jeetive Eefractionsbestimmung nur in einzelnen Fällen mit Sicherheit zu 
verwerthen, aber auch selten mehr von grosser practischer Wichtigkeit. 
Als Object, auf welches bei der Refraetionsbestimmung mit dem 
iegel eingestellt werden sollte, ist selbstverständlich die Fovea 
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Da hier aber keine auff^igen Einzelheiten ; 
erkennen aind, so konamen besonders die kleinen GefUsBchen in Betracht" 
die vom Eintritt des Sehnerven nach der Matula hitea hin verlaufen; 
man 9ucht das stärkste Convex- oder scliwächste Concav^las. mit wel- 
chem dieselben eben noch scharf gesehen werden können, und finde 
daraus die Refraction des Auges. Da die SehnervenpapiUe nicht £ 
der Kichtimg der Blicklinie, sondern etwa 15 Grad nach innen vffl 
derselben liegt, so miisa man, um den Sehnerv zu Gesicht zu bekomme)] 
das zu untersuchende Auge um ebensoviel nasenwärts sehen lassen; e 
zeigt sich dann meistens schon von weitem ein Weisslichwerden de 
rothen Lichtes in der PupiUe, das man beim Beleuchten derselben i 
dem Augenspiegel erhält. Die Refraction in der Peripherie des Augea 
grundes ist erheblicli geringer, als die der Macula lutea und der Seif 
nsrvenpapille. 

Ausser der Bestimmung der Eefiraction sind wir auf diese WeiB 
auch im Stande, die Details im Augengrunde bei nicht unerheblich« 
Vergrössenmg durchzumustern. Besitzen Untersuchender und ünterV 
snchter Emmetropie und nehmen wir als sogenannte deutliche Sehweite' 
240 mm an (= 16mal die Entfernung zwischen Knotenpunkt und' 
Netzhaut), so ist die Vergrösserung eine 16 fache. Die Papille eines 
myopischen Auges erscheint grösser, die eines hyperraetropischen AugeS'. 
unter gleichen Verbältnissen kleiner, als die eines emmetropischeD, weil 
das kurzsichtige Auge eine stärkere Refraction besitzt, gewissermafsen 
eine stärkere Loupe darstellt, als die beiden anderen. Mau bat unter 
der Annahme, dass die wirkliche Grösse der Papille eine ziemlich con- 
stante {1,5 mm) sei, die Vergrösserung derselben direet zur Refractions-? 
bestimmuug zu benutzen gesucht ; doch hat dies Verfahren, weil umstand* 
lieh und doch nicht genauer, keinen Eingang in die Praxis gefundea. 

Von dem untersuchten Augengrunde wird bei dieser Methode eiij 
imigekehrtes Bild im untersuclienden Auge entworfen, und dieses wirdjj 
wie beim Sehen überhaupt, wieder als aufreehtes Bild nach aussam 
projieirt (da bekanntlich von allen Gegenständen der Aussenwelt ein um- 
gekehrtes Bild im Auge entworfen wird) und aufrecht, d. b. in seina 
natürlichen Lage , gesehen. Die oben beschriebene Untersuchung^ 
raetbode mit dem Augenspiegel, wobei das aus dem einen Äuge ata 
tretende Licht mit oder ohne Hülfe von Gläsern direet im ander 
Auge vereinigt wird, heisst desshalb die Untersuchnng im , 
rechten Bilde. 

Man kann aber auch noch auf eine andere Art sich den Äugen.- 
grund eines Anderen zur Anschauung bringen. Wenn wir nämlich vor 
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ein Auge — nehmen wir an vor ein emmetropischea — dessen Augen- 
gruad diffus beleuchtet ist, ein starkes Convexglas anbringen (Fig. 8), 
80 werden die aus diesem Auge austretendeu Strahlen, die bekanntlich 
parallel sind, im Brennpunkte der Linse zu einem umgekehrten Bilde 
vereinigt, und dieses können wir wie ein beliebiges anderes Object be- 
trachten. Dies ist die Untersnchnng: im umgrekehrten Bilde. Die 
Grösse des Bildes ab verhält sich zur Grösse des Objectes im Augen- 

I gründe c d, wie die Entfernung des Knotenpunktes von der Netzhaut 
15 mm zur Brennweite der Linse al. Je grösser die Brennweite 

I der Linse, also je schwächer dieselbe ist, um so grösser wird auch 
i Bild. Bei den gewöhnlich angewendeten Conveigläaem von 20,0 

I und 12,0 Dioptrien, also von 50 und 83 mm Brennweite, ist die Ver- 

I grösserung ungefähr eine drei- und fünffache, demnach viel geringer. 




I 



Fig. 8. 



ia im aufrechten Bilde. Dafür kann aber ein um so grösseres Stück 
des Angenhintergnindes auf einmal übersehen werden, und desshalh dient 
das umgekehrte Bild zur Uehersicht und Orientirung, das aufrechte für 
die genaueren Einzelheiten und zur Refractionsbestimmung. Auch beim 
umgekehrten Bude hat man zuerst die Sehnervenpapille aufzusuchen; 
desahalb muss das Auge des Untersuchten um etwa 15" nasenwärts 
gedreht werden. Dies ist dann der Fall, wenn bei der nöthigea Ent- 
fernung des üntersuchers und des untersuchten letzterer mit dem 
rechten Auge etwa das rechte Ohr, und bei Untersuchung des linken 
Auges das Unke Ohr des ersteren fisirt, 

Bis jetzt wurde angenommen, der Untersuchte sei emmetropisch ; 
ißt derselbe aber myopisch, so haben wir zu bedenken, dass Myopie 
= Emmetropie -j- einem Convexglase ist. Wenn desshalh die Myopie 
des Untersuchten stark genug ist, so muss ohne weiteres bei diffiKer 
Beleuchtung des Augengrundea ein umgekehrtes Bild des letzteren vor 

im Auge entworfen werden, um so näher demselben und um so kleiner, 
starker die Myopie ist, und dies ist auch in der That der Fall. 
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Der hierbei auf einmal zu übersehende Abschnitt des A.ugengrundes istf 
aber sehr klein und kann desshalb diese einfache üntersuchungsmethodei 
niu- in gewissen Fällen Verwendung finden. Gewöhnlich wird auch bn 
der Untersuchung von kurzsichtigen Äugen ein Conveiglas zu Hülfe f 
nommen. Da zu demselben sich noch die Convexglaswirkung des i 
sichtigen Auges summirt, die Gesamnitwirkung sich also verstärkt, i 
ist klar, dass bei Gebrauch des gleichen Convexglases die Vergrösserni 
um so geringer wird, je starker die Myopie ist (also gerade das Un 
gekehrte wie im aufrechten Bilde!), Beim schwächer brechende 
hypermetropischen Ange dagegen wird ein Theil der Wirkung 
Convexglases zur Qorreetion der Ametropie absorbirt, die Gesammt 
Wirkung ist eine schwächere, das Bild fallt weiter weg vom Auge imi 
ist stärker vergrössert, als bei Emmetropie und Myopie. Auch ist kla^ 
dass, wenn das untersuchte Auge accommodirt, die Vergrösserung ebei| 
falls eine geringere sein wird. Daraus ergibt sieb der wichtige Safaj 
dass im umgekehrten Bilde die Vergrösserung um so geringer ist, 
stärker brechend das untersuchte Auge ist. 

Will man im imigekehvten Bilde untersuchen, so leuchtet man mi 
dem Augenspiegel in die Pupille hinein und lässt, um den Sehnerven- 
eintritt in die Gesiclitslinie zu bringen, die entsprechende Bliebichtu^ 
annehmen. Dann brmgt man die Convexlinse vor das zu untersuchend^ 
Auge, ungefähr um ihre Brennweite vom Auge entfernt, weil man dant^ 
das grösstmögliche Gesichtsfeld erhält, und sucht durch leichte Drehunge{g 
oder Verschiebungen derselben die störenden Reflexe möglichst aus döf 
Gesichtslinie zu entfernen. Wer myopisch ist, kann nun ohne Weitere^: 
in entsprechender Entfernung den Augengrund deutlich sehen , der' 
Emmetrope und Hypermetrope muss entsprechend accoraraodiren. D«. 
es aber wünachenswerth ist, dass der Untersuchende beim Augenspiegeln 
seine Accommodation möglichst aus dem Spiele lasse, so ist es vorzu- 
ziehen, wenn das Auge künstlich kurzsichtig gemacht und etwa i 
25 cm eingestellt wird. Ein Emmetrope hätte zu dem Ende ein Conveir 
glas von 4,0 D hinter seinem Spiegel anzubringen; beim Hypermetrop« 
verstärkt sich dies um den Betrag der Hypermetropie, beim schwach? 
Myopen ist es entsprechend schwächer. 

Zur übersichtlichen Untersuchung benutzt man am besten ( 
möglichst grosses Convexglas von 20,0 D; will man eine stärkere V( 
gröaserung haben, so nehme man etwa Convei 12,0. Schwächere Conv« 
gläser sind nicht mehr empfehlenswerth ; ist die Vergrösserung noch 
schwach, so benutze man lieber das aufrechte Bild. 
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Bei liöhei'en Graden von Myopie kann auch das umgekehrte Bild 
mit Vortheil zur Bestimmung der Refraction benutzt werden. Der 
Untersuchende stellt sein Auge mit Hülfe eines entsprechenden Convex- 
jglases etwa auf 25 cm ein und sucht nun die grösste Entfernung, in 
ler das umgekehrte Bild noch eben scharf gesehen wird. Beträgt 
hierbei die Entfernung beider Augen (genauer der Knotenpunkte der- 
selben), die man mit einem Mal'sband messen kann, z. B. 33 cm, so ist 
e Refraction des untersuchten Auges gleich E -|- einer Conveilinse von 
— 25 ^ 8 cm Brennweite, also von ""/^^ M 12,5 D. Ist der Unter- 
"jnichende selber kurzsichtig, so braucht er kein Hülfsconvexglas hinter 
dem Augenspiegel und hat statt dessen nur seine eigene Kurzsicbtig- 
keit in Rechnung zu bringen. 

Die Beschreibung des normalen Augeugrundes wird später folgen, 
md die Erkrankungen der tieferen Theile des Auges einleiten. Die 
Tieorie des Augenspiegels ist höchst einfach, die lichtige und sichere 
Handhabung desselben erfordert aber Uebung. Man sei mögliehst spar- 
sam mit pupillenerweiternden Mitteln und verwende, wo sie unumgäng- 
lich sind, womöglich kein Ätropin. sondern Homatropin oder Cocain in 
-l"/uiger Lösung. 

Bestehen im AngengrirnJe SiTeaudifferenzen. su wird die Reflation der Detaila 
stärker, je weiter sie vom Knotenjiankte des-Anges entfernt sind. Ist z. B. 
bei E die Sehnervenpapille vertieft, so zeigt Ihr Rand E an, während die Einzel- 
heiten anf der Papille myopische Refraction besitzen. Im aufrechten Bilde liünnen 
wir desshalb nicht nur das Vorhandensein, sundem auch den Grad der Niveaudifie- 
^Kenz ^kennen, welch letzttirer sich aus dem Grad des Refiactionaanterachiedeii be- 
^^nchnen läsut. Im umgekehrten Bilde zeigt sich eine Niveandifferenz dadurch an. 
^^k«s bei Bewegungen mit der Canvexlinse die Verschiehnng der in verschiedenem 
^^nveau liegenden Einzelheiten eine ungleich grosse ist (sogen, parallactische 
^Kerachiehnng]. 

^H Mit dem Augenspiegel kann man aber nicht nur den Augenbinter- 
^^^nd sehen, sondern auch was zwischen Hornhaut und Netzhaut patho- 
logisclierweise vorhanden ist: Trübungen der brechenden Medien. Die- 
selben erscheinen mehr oder weniger dunkel in dem roth erleuchteten 
Pnpillargebiet. Um die Lage der Trübung festzustellen, ob vor oder 
hinter der Pupille, bewegt sich der Untersuchende langsam seitwärts 
(Fig. 9 in der Richtung des grossen Pfeils), wälirend das untersuchte 
ruhig bleibt. Trübungen vor der Pupille bewegen sich dann 
slieinbar in der entgegengesetzten Richtung, Trübungen hinter der Iris 
der gleichen, während TrQbungen in der Pupille ihren Ort nicht 
Brändem. Bewegt sich dagegen das nntersuehte Auge, während das 
Stersuchende feststeht, so ist das Umgekehrte der Fall, weil Trübungen 
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hinter der Pupille dem Drebpunkt D des Auges näher sind, sich i 
langsamer bewegen, als das Pupillargebiet, während Trübungen vor < 
Pupille sieh rascher bewegen, gewissermafsen voraneilen. 

Trübungen, die sich freibewegen, haben ihren Sitz fast immer imM 
Glaskörper; sie flottiren noch, cachdem das Äuge schon wieder feststehtj 
Man suche desshalb zuerst nach feststehenden Trübungen, indem msSw 
in allen Bichtungen das Äuge dui-chleuchtet ; sodann nach beweglicheofi« 
indem man das Auge Bewegungen ausführen lässt, während das Pupill« 
gebiet beleuchtet wird. Sehr feine staubförmige und sehr wenig dicht^ 




Trübungen werden meist bei schwacher Beleuchtung be 
aus diesem Grunde kann man hierzu auch einen Planspiegel anwend^^ 
der weniger Licht in's Auge wii'ft. als die gewöhnlich gebrauchtes^ 
Concavspiegel. Die besprochene Methode heisst Uotersnchimg 
doi'clifallendeD Liebte. 

Mit Hülfe der bei jedem Augenspiegel vorhandenen starken Convei 
linse kann man das Licht einer Lampe oder Kerze concentriren 
hiermit die vorderen Theile des Auges: Hornhaut, Kammerwasser, ] 
und Linse nntersucben; bei weiter Pupille und hochgradiger Hyp( 
metropie, z. B. bei Staaroperirten, gelingt es zuweilen, sogar den Augi 
grund zu sehen. Es ist dies die Untersnchnug bei seitliclM 
Beleuchtung. Wenn man hierbei noch eine Loupe zu Hülfe nimid 
lassen sich öfters Einzelheiten entdecken, die weder mit blossem AugdH 
noch im durchfallenden Lichte zu erkennen sind. 

Bei der Spiegeiuntersuchung beginne man mit der seitlichei 
leuchtung, untersuche dann im durchfallenden Liebte bei ruhendem i 
bewegtem Auge, sodann im umgekehrten und, wenn nöthig, auch i 
aufi'echten Bilde. Man mache es sich zur festen Kegel, 
einmal den Spiegel zur Hand nimmt, alle diese Methoden in der i 
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gegebenen Keihenfolge anzuwenden und keine auszulassen; raaacb un- 
erwarteter Bel'und wird so entdeckt, der sonst nicht erkannt worden wäre. 

Die Erfindung des Augenspiegels haben wir Helmholtz (1851) zu verdanken, 
.Tind seitdem ist die Zahl der Modelle l^gion, Helmholtz benutzte ursprOngÜch als 
in Bündel planparalleler filasplatten, wodurch das Licht polarisirt wird 
lud die störenden Eeflexe fast ganz vermieden werden; doch ist die Eelenuhtun^ 

sehr schwache. Jetzt sind fast nur noch durchbohrte Qlas- oder Metalbpiegel 
hn Gebranche, nnd zwar Concavspiegel ; nur fQr ganz besuniiere Zwecke: für sehr 
feine Trnbongen der brechenden Medien, die bei lu etarker Beleuchtung abersehen 
werden kSnnen, ist ein Planapiegel vonoxiehen. 

Der meist gebräachliche Augenspiegel ist der von Liebreich, der überall 
fü.r etwa 12 Mark zu haben ist; doch ist die Untersuchung im autrechten Bude 
damit sehr unvollkommen. Wer beabsichtigt, sich wirtlich mit Spiegeluntcrsuch- 
ungen abzugeben, wühle eines der zahlreichen Modelle, bei denen mit HQlfe einer 
oder zweier Scheiben die gaJize Gläserreihe hinter den Spiegel gebracht werden 
kann {Wecker, Landolt, Hirschberg. Loring u. s. w,), die sämmtlich zu 
etwa 40 Mark im Handel sind, Ein guter Angenapiegel soll nicht zu kleine Gläser 
haben; auch soll die Oeffnung, durch die man siebt, mindestens Smm Durcbmeseer 
haben und innen gut geschwärzt sein. Je weniger dick der Spiegel sammt Gläaer- 
■cheiben ist, um so vortheilhafter ist dies für die Untersnchnng. 

Ein solcher Befractionsaugenspiegel, dessen Gläser genügend gross sind, z. B. 
der Landolt'sche, kann auch im Nothfalle als Brillenkasten benutzt werden, wenn 
der Spiegel selbst heraasgenommen wird. Dech int zu genauer Sehprüfung ein 
Brilleokasten nicht zu entbehren, der mit allem nOthigen Zubehör immerhin auf 
circa 100 Mark , ohne Priemen nnd Cjlindergl^er auf 40—50 Mark zu stehen 
kommt. Eiacte Sehprü fangen mnss aber jeder practiaehe Arzt 
machen können, wenn er nicht die folgenschwersten IrrthOmer be- > 
gehen will. Auch wenn er gar nicht weiter Augenheilkunde zu treiben beabsich- 
ägt, soll er wenigstens bestimmt wissen, wann der Patient eines Augenarztes bedarf. 

Die n5thigen Sehproben finden sich in jedem Medicinalkalender. 

Zur Bestimninng der Accommodation haben wir zu suchen. 
Welcher Convexlinse die maximale Wirkung des Accommodationsappa- 
ntes entspricht. Beim Rmmetropen ist dies sehr einfach. Sein Auge 
; in der Ruhe auf unendliche Ferne eingestellt ; vermag er mit Hülfe 
^er Accommodation noch in 10 cm Entfernung a<harf und deutlich zu 
jehen, so ist die Wirkung genan die gleiche, als oh dem Auge eine 
l'Conveslinse von 10 cm Brennweite hinzugefügt worden wäre. Dii- 
Accommodatioiisfahigkeit ist also gleirh ""/m = 10,0 D. Man hat also 
nur zu messen, in welchem nächsten Ahatand vom Knotenpunkte des 
^Auges (8 mm hinter der Hornhautoberfiäche) feine Schrift noch erkannt 
irerdeu kann. 

Ein Hypermetrope muss schon Accommodation aufwenden, um nur 

paralleles Licht einzustellen; würde auch ein solcher auf Kl cm 

Eotfernung noch deutlich sehen, so muss der Linse -f- lÖ.O D noch der 
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Betrag der H hinzugezählt werden, während beim Kurzsichtigen, dei 

It^frattion an und für sich schon E -|- M betragt, der Grad der M 
zuziehen iat. 

Der Punkt, auf welchen das Äuge bei erschlaffter Accommodatii 
eingestellt ist, heisst der Fernpunkt, punctum remotum (p r), di 
jenige, auf welchen das Auge bei h&chster Äucommodationsthätig] 
eingestellt ist, der Nahepunkt, punctum proximum (p p). Der Fern- 
punkt des Eranietropen liegt in unendlicher, der des Kurzsichtigen 
in endlicher Entfernung, während das Auge des Uebersichtigen in 
der Ruhe auf gar keinen Punkt eingestellt ist. Die Strahlen müssen 
nach einem gewissen Punkte hinter dem Auge convergiren, um auf der 
Netzhaut vereinigt zu werden. Dieser Punkt ist der Fernpnnkt des 
Hjpennetropen ; er ist negativ, weil er hinter dem Auge liegt. Der 
Nahepunkt liegt bei allen drei Refractionszuständen in endlicher Ei 
femung vor dem Auge ; nur bei hochgradiger Hypermetropie kann au'i 
der Nabepunkt hinter dem Auge liegen, wenn näuilich die Aecommo- 
datioD nicht mehr ausreicht, um für paralleles Licht einzustellen, wenn 
sie schwächer, als der Grad der H ist. Dabei tritt das scheinbar paradoxe 
Verhältniss ein, dass der Fernpunkt dem Auge näher liegt, als dar 
Nahepunkt, wenn beide negativ sind. 

Bestimmt man den Nahepunkt der Augen einzeln (monoculäref" 
Nahepunkt), so Uegt derselbe etwas näher, als wenn man beide 
Augen zusammen prüft (binnculärer Nahepunkt). Der monoculäre 
Nahepunkt lässt sich aber nur dann erreichen, wenn das andere Auge 
stärker conyergirt, als der betreffenden Entfernung entspricht, wenn es 
mit anderen Worten einwärts schielt. Auf dieses Verhältniss werden 
wir noch zurückkommen. Die Wirkung der Aecommodation, in Conves- 
gläsern ansgedrücltt, heisst die Accommodationsh reite (Acc.oder A). 

Bei herabgesetzter Accommodationshreite, wenn der Nahepunkt zn- 
weit vom Auge abliegt, lässt sieh letzterer nicht mehr genau genug 
mit Schriftproben bestimmen. Man setzt dann ein Convesglaa von be- 
kannter Stärke vor das Auge und bestimmt jetzt den Fem- und Nahe- 
punkt. Wird z. B. bei Vorhalten von -\- 5,0 von einem Patienten mit 
H 1,0 in 17em der Nahepunkt gefunden, so würde dies einer Linseu- 
wirkung von ""/i- = 6,0 I) entsprechen ; davon die vorgehaltene Convex- 
linse von 5,0 D abgezogen bliebe 1,0 Aecommodation, wozu aber nach 
der allgemeinen Kegel der Betrag der H (1,0) zuzuzähleu ist: Die 
Accommodationshreite beträgt also in diesem Falle 2,0 D. 

Es ist klar, dass, wenn man Fern- und Nahepunkt kennt, damit 
sowohl Refraction als Aecommodation bekannt ist. Man hat nur die 
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Entfernung des Fernpunlites vom Auge nach Centinieteru in 100 zu 
Bieilen, um die Kefractiou in Dioptrien zu erhalten. Liegt z. B. der 
J'eriipuntt 20 cm vor dem Auge, so Ijesteht M '""/^o = +.0 (ß4-4,0). 
t er z, B. 40 cm hinter dem Knotenpunkte des Auges, so haben 
rir K — '""/^o ^ K — 2,5 = H 2,5. Die Äccommodation wird dann wie 
mgegeben berechnet. 

Die Instrnmente, welche man benntzt, um Fern- und Nahepunkt zq Leatinimeii, 
heiasen Optometer; ea sind deren eine grosse Menge construirt worden, die aber 
alle in der Praxis wenig benutzt werden- Sie beruhen meistens daranf, dass ge- 
prüft wird, innerhalb welcher Grenzen durch eine ziemlich starte ConTeilinae scharf 
HWeBehen wird. Meist i.'it die Tbeilnng derart, dass direct die Befraction abgelesen 
^Ererden kann. 

^r Die AccommodatioiiMbreite kann auch sehr einfach dadurcli be- 
stimmt werden, dass man die Refraction auf E corrigirt und dann mit 
Leseproben den Naliepunkt bestimmt. 100 dividirt durch die Entfernung 

KiIbs Nahepunktes in Centimeteru gibt dann direct die Äccommodation 
Dioptrien. 
Der Raum, der bei gleiclier Accoramodationsbreite beherrscht wird 
(accommodationsbereich), kann je nach der Refraction sehr ver- 
schieden sein. Bei Acc = 10,0 D sieht ein Emmetrope scharf von un- 
endlicher Entfernung bis ""/m = 10 cm vor dem Äuge. Bei H 2,0 sind 

■ bei gleicher Äccommodation nur noch 8,0 D verwendbar, da 2,0 zur 
ViTorrection der H dienen müssen ; der Nahepunkt liegt dann in 
■***/8 =^ 1^'^ *^™- ^i° ^ ^"'0 dagegen, dessen Fernpunkt in 10 cm Hegt, 

■ iWzielt mit 10,0 D Äccommodation eine Geaammtwirkung von 20,0 D; 
K^ein Nahepunkt liegt in ^'>''l,^=^ncttt. er kann mit Aee^=10,0 nur 
^iwischen 10 und 5cm Entfemimg vom Auge scharf sehen. (Jorrigirt 

er dagegen seine Uefraction, so ist er in der gleichen Lage, wie der 
Emmetrope. Bei den Hefractionsanomalien wird davon noch mehr die 
Rede sein. 

Emmetrople. Emrnetropie im strengsten Sinne des Wortes, dass 
bei ruhendem Auge genau paralleles Licht auf der Netzhaut vereinigt 
wird, kommt im wirklichen Leben wohl selten vor. In praxi versteht 
man darunter den Brechzustand, der zwisclien H 0,.ö und MO, 5 liegt. 
da solche geringfügige Refractionsanomalien keine Beschwerden machen. 

EmiDettopisch und nermal decken sich nicht. Das Äuge des Neugeborenen 
ist im Durchschnitt ziemlich hj^ermetcopi^ch. das Wachsthum findet dann in allen 
Dirnen sienen statt, vorwiegend aber in der Richtung- der Längsachse 
dee Anges. Dadurch wird das Auge stärker brechend und wenn es ausgewachsen 
e Refraction erreicht, dnrchschnittüch etwa zwischen E und H 1,0. 
II nachträgiich noch Vergrösserang stattfindet — meist pathologisch — so 
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äberwiegt die Ansdelmiing in der Längenachne and es tritt Earasichtigkeit ^M^ 
Im späteren Alter, etwa vom sechzigsten Jahre an. pflegt die Bcfraction etwas 
abzunehmen, woran Abflachung der Linse den Uauptantheil hat; diese Abnahme 
überschreitet aber kanni das Mala von 1—2,0 D. Hierbei ist ancli von Wichtigkeit, 
dass mit zunehmendem Alter die Linse immer mehr bumogen wird. Hulmholta j 
hat nachgewiesen, <tass die Unse dem Umstände, dass sie aus Schichten Ton vwJ 
schiedener, nach der Mitte zunehmender. Brechbarkeit zusammengesetzt ist, «hJM 
hcthere Brechkraft verdankt, als wenn sie vollständig aus stärkstbrecliender Eo^H 
Substanz bestünde. Dieses „Homogen werden" der Linsensubstanz hat ebenfalls ^^| 
theil an der Kei'ractiönsab nähme des Auges im höheren Alter. ^H 
Für die Function des emmetropischen Auges ist aber von fan^H 
mentalster Wichtigkeit das Verhalten der Äccommodation. Beim Neo^ 
geborenen und im frühen Kindeaalter ist sie ausserordentlich hoch, aber« 
schwer genau zu bestimmen. Im Alter von 10 Jahren beträgt ü^ 
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Preeliyopie. 

nach dem 5ii. Jahre dieselbe negativ wird und im 80. Jahre H 1,75 

»erreicht. Die Accommodation (die Höhe jedes Quadrates entspricht 
1,0 D) beträgt im 10. Jahre 15,0 D, im 32. Jahre noch die Hälfte, im 
45, Jahre etwa 4,0 D und ist im 70. Jahre so ziemKch aufgehoben. 
Entsprechend dieser AccommodationsabDahrae rückt natürlich der Nahe- 
punkt immer weiter vom Auge ab, und es tritt eine Zeit ein, wo feinere 
Gegenstände nicht mehr oder nur noch mühsam erkannt werden, weil 
sich das Auge nicht mehr andauernd für die nahe Entfernung einstellen 
kann, die zum Erkennen kleiner Gegenstände nöthig ist. Das Ange hat 
noch yoUe Sehschärfe für die Ferne, veruiag aber anhaltende Beschäf- 
tigung in der Nähe nicht mehr aiiszuhalten. Dies tritt besonders bei 
künstlicher Beleuchtung ein. und desshalb machen sich die Beschwerden 
•meist zuerst im Winter geltend, wo die Tage kürzer sind. Zum Lesen 
Kwird die Schrift so weit als möglich vom Auge entfernt gehalten, um 
^■nocb in den Bereich der Accommodationsbreite zu fallen. Den Symp- 
^Jtomen-Complei, dass bei guter Sehschärfe die Angen nicht andauernd 
^■benutzt werden können , nennen wir „schwache Augen'*) oder 
^■Asthenopie; er wird uns später noch häufig begegnen. Er tritt 
^ T)eim Emmetropen zu der Zeit ein, wo nicht mehr dauernd auf 25 cm 
accommodirt werden kann, wenn also Äcc weniger als ^""/aj ^ 4,0 D 
beti-ägt. Nach Fig. 10 wäre dies im 4b. Jahre der Fall; da aber die 
maximalste Anspannung nicht anhaltend vertragen wird, tritt es einige 
Jahre früher, etwa mit dem 42. Jahre ein. Asthenopie in Folge Ab- 
nahme der Accommodationsfähigkeit heisst Älterssichtigkeit oder 
Presbyopie (P). Der Grad wird bestimmt durch dasjenige Convex- 
glas, welches den Nahepunkt auf 20 cm bringt, welches also mit der 
noch vorhandenen Äcc zusammen 5.0 D gibt, weil maiiraaiste Anspan- 
nung eben nicht dauernd vertragen wird. Das zu benutzende Conves- 
glas muss also so viele Dioptrien stark sein, als die obere Curve der 
Fig. 10 unter der pimktirten Horizontalen 5 D liegt. Häutig werden vom 
Patienten etwas schwächere Gläser vorgezogen, weil er sieh in Folge 
seiner Presbyopie angewöhnt hat. Alles möglichst weit vom Auge weg- 

zuhalten; besonders ist dies im höheren Alter der Fall. Das Sehen in 

i Feme wird natürlich durch die Lesebrille verschlechtert. Aus Furcht 
' zu starken Gläsern wird sehr häufig ein zu schwaches Glas ge- 
igen, und die damit natürlich nicht vollständig gehobenen Beschwerden 
rden auf Rechnung ,zu grosser Stärke" geschoben. 
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Es empfiehlt sicli beim Veronlnen der Gläser, auch wenn Ung 
gar keine oder viel zu schwache getragen wurden. Dicht zu groa 
Sprünge zu machen , weil dadurch das V e r h ä It n Im s z w i ; 
Convergenz und Aceommodation zu plötzlich gestört 
Weun die Augen parallel stehen, ist auch die Accommodation erschlai^ 
wenn sie auf 25 em eonvergiren, wird gleichfalls auf 25 cm accommo- 
dirt und dadurch bildet sich allmälig ein festes Verhfiltniss heraus, 
dass Convergenz auf eine bestimmte Distanz mit Accommodation ad 
lue gleiche Entfernung verbunden ist. Störung dieses Verhältnis 
macht asthenopische Beschwerden. 

Trotzdem ist es möglich, sowohl bei Convergenz auf eine bestiu 
Entfernung für einen näheren und ferneren Punkt zu accommodiren, 
auch bei Accommodation auf eine bestimmte Distanz stärker 
schwächer zu convergiren. Ersteres, die Fähigkeit stärker und schwäch»! 
zu accommodiren bei Convergenz auf eine bestimmte EntferDung^ 1 
nennt man die relative Accommodationsbreite ; sie setzt sich zu* 
aaminen aus einem positiven und negativen Theil. Wenn z. B. 
bei Convergenz auf 25 cm sowohl auf 50, als auf 20 cm accommodtrt 
werden kann, so schwankt die Acc zwischen ^'"'/5o=^2,0 und "°/j„ =^ 5,0 D. 
wahrend die Acc auf 25 era ""/jg ^ 4,0 betragen würde. Die relative 
Accommodationsbreite betragt dann 5 — 2=:3,0D, von denen 2,0 auf 
den negativen Theil {relative Entspannung) und 1,0 auf den positiven i 
(stärkere Anspannung als der Entfemmig entspricht) fallen. Bei Parallel- . 
stellniig der Augen kann die Acc nicht weiter erschlafft werden, i 
ganze relative Acc ist also positiv; umgekehrt ist bei Fiiation 
Nahepunktes weitere Accommodation nicht möglich, die gesam 
relative Acc demnach negativ. Je grösser der positive Antheil ■ 
relativen Acc ist, um so andauernder kann Accommodation der Augä 
auf die betreffende Entfernung ausgehalten werden ; dauernde Accommo- 
dation auf den Nahepnnkt wird nicht ertragen, wie wir schon bei t 
Presbyopie gesehen haben. Der Grad der relativen AccommodatioM 
breite wird bestimmt durch dasjenige Coneav- (positiver Theil) ■ 
Convexglas (negativer Theil) , mit dem auf eine gewisse Entfemul 
binoculär noch deutlich gesehen werden kann. 

Die Fähigkeit, bei Accommodation auf eine bestimmte Entfernu^ 
stärker und weniger stark zu convergiren, als dieser Distanz entaprict 
nennt man Addoction und Ahdaction. Sie wird bestimmt dui 
Prismen mit der Basis nach innen (Abduction) oder nach aussen (Aft 
duction), die successive von den schwächsten anfangend vor das Aiy 
gehalten werden, bis Doppeltsehea eintritt {Fig. 11). Wenn z. B, 



Distanz der Augen. 

der Accomiiiodatioii aiif 25 cm Prismen von 14" mit der Basis nacli 
innen (oder mit der brechenden Kante nach aussen) und von ii " mit 
der Basis nach aussen übei-wunden werden, stärkere Prismen dagegen 
Doppeltsehen verursachen, so notirt man: auf 25cm Ä.bd 14", Add 9"^ 
Das Weitere kommt bei den Miiskelstörungen /.ur Sprache, 

Bei Verordnung von Brillen ist auch auf die Distanz der Augen 
Kücksicht zu nehmen; dieselbe achwankt beim Erwachsenen zwischen 
L 48 und 72 mm und beträgt in der Kegel um 60 mm. Man misst die- 
\ selbe am besten mit einem doppelten Mal'sstab, während das Auge einen 
fernen Gegenstand fixirt, am besten vom inneren Hornhaiitrand des 
einen zum äusseren des anderen Auges. Die Mcalen des Doppelmafs- 
stabs müssen sieb bei der Ablesung genau decken. Wird eine Brille 
für die Nähe verordnet, so genügt es in der entsprecb enden Entfernung 




Fig. 11. 



sein eigenes Auge fiiiren zu lasseji und daim mit einem einfachen Mafs- 
stab, an der Stelle, wohin die Brille zu sitzen kommt, den Abstand 
auf die angegebene Weise zu messen. Äddii-t man hierzu je nach der 
Grösse der Distanz 2—4 mm, so erhält man den wirklieben Abstand 
genügend genau. Starke Gläser wirken an ihrem Bande wie ein Prisma. 
Man benutzt dies Verhalten häufig bei höheren Graden von Presbyopie. 
Setzt man die Gläser näher, als dem Augenabstand entspricht, so wii'ken 
sie, wie Prismen mit der Basis nach innen, also abducirend (siehe 
Fig. 11). Der Patient braucht deashalb, wenn er auf einen Gegenstand 
einatellt, weniger stark zu convergiren als der Entfernung entspricht, 
wobei seine recti iutorni weniger stark ermüden, und hält die Nahe- 
arbeit besser und länger aus. Wir verschreiben desshalb z. B. Brille 
beiderseits Convei 3,-5 ; Distanz (der Brillengläser !) 54 mm, wenn die 
wirkliche Distanz für die Arbeit in der Nähe 56 oder 57 mm beti'ägt. 
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Die Blicklinie FG Fig. 5, Seite 11, d. h. die Linie, welche von der 
Fovea centralis durch den Knotenpunkt des Auges gezogen wird, fallt 
nicht genau mit der Hornhautaxe, der auf dem Homhautmittelpunkt 
senkrechten Linie, HA zusammen. Beide bilden mit einander den so- 
genannten Winkel «, der beim emmetropischen Auge ca. 5^ beträgt. 
Beide Hornhautaxen divergiren desshalb bei parallel gerichteten Blick- 
linien um etwa 10^. Abnorme Grösse und Kleinheit des Winkels a 
kann den Anschein von Schielen erregen, obschon die Blicklinien 
vollständig richtig gerichtet sind. 

2. Befractionsanomalien. 

1. Hypermetropie ist der Kefractionszustand, bei welchem paralleles 
Licht erst hinter der Netzhaut zur Vereinigung kommt. Das hyper- 
metropische Auge ist schwächer brechend, als das emmetropische, es 
ist = E— H. Von Ursachen wären hauptsächlich zu nennen: Abflachung 
der Hornhaut, Fehlen oder Abflachung der Linse, Vorgedrängtsein der 
Netzhaut und zu kurze Längsaxe des Auges. Letzteres ist bei Weitem 
die häufigste Ursache; auch die schon erwähnte Hypermetropie des 
neugeborenen Auges beruht darauf. Alle Gewebe des hypermetropischen 
Auges (abgesehen von den zuerst genannten pathologischen Formen, die 
einstweilen nicht weiter berücksichtigt werden) sind durchaus normal; 
auch der Augenspiegel zeigt durchaus normale Verhältnisse.*) Nur bei 
höheren Graden erscheint die Netzhaut am Sehnerveneintritt wie ver- 
dickt und leicht gestreift, die Gefasse geschlängelt „wie wenn die Netz- 
haut in dem zu kleinen Auge nicht recht Platz hätte.* Das hyper- 
metropische Auge ist in allen Dimensionen kleiner als das emmetropische, 
am stärksten verkürzt ist aber die Längsaxe. Alles dies berechtigt 
uns, das hypermetropische Auge als ein im Wachsthum zurückgebliebenes, 
als ein nicht völlig ausgewachsenes zu bezeichnen. Der Winkel a wird 
im Durchschnitt grösser gefunden, als bei Emmetropie; dies kann 
scheinbares Auswärtsschielen bedingen, das aber nie operirt 
werden darf, da die Blicklinien hierbei ganz richtig stehen! 

Die Sehstörungen der Hypermetropen hängen vom Verhalten der 
Accommodation ab; bei geringen Graden und ausreichender Acc sind 
sie sehr unbedeutend ; sie können aber auch sehr hochgradig sein. Da 
die Acc mit dem Alter abnimmt, so pflegen sie mit den Jahren zuzu- 



*) Häufig tritt auch in hypermetropischen Augen pathologische Vergrösserung 
und Axenverlängerung ein und wir finden dann ähnlichen Befund, wie bei der 
Mehrzahl der Kurzsichtigen. 
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nehmen: es tritt der Ziistand der Presbyopie (Seite 29) um so t'rühei' 
ein, je hochgradiger die H ist. Die Asthenopie ist um so stärker, je 
mehr Nahearbeit von den Augen verlangt wird. Daher werden hyper- 
metropische Äugen vom Publikum als , schwache Augen' ganz richtig 
bezeichnet. 

Weil die Accommodation stärker beansprucht wii-d, als hei E, so 

hypertrophirt der Aciionimodationsmuskel ; namentlich die ßingfasern 

r des Musculus ciliaris sind stärker entwickelt. Die Accommodations- 

[ breite ist desshalb meist höher, als bei einem gleichalterigen Emme- 

tropen. 

Nach Dondors' nnterscheidet man ahsolateH, wenn auch bei majiimalater 

Accoii3modationB>inBpannaiig nicht mehr für paralleles Licht eingeEtellt werden kann, 

wenn anch der monocaläre Nahepankt (Seite 26) negativ iat; relative H, wenn 

. nur mit Aufgabe des binoculären Sehens and Einnartsdrehen des anderen Aagee 

I in eudlicher Entfernung gesehen werden kann, wenn dev monociiläre Kahepnnkt 

' positiv, der binoculäre negativ ist; nnd endlich facultativc H, wenn auch bino- 

enlär in endlicher Entfernung gesehen wird. Diese EintheUnng hat nur theoretische 

BedeutoDg, da natürlich mit Abnahme der Acc eine facultative K in relative und 

später in absolute übergehen kann. 

Die Eintheilung in geringe (0,5—2,0), mittlere (2,0-4,0) und hohe Grade 
(aber 4,0) ist auch nur von sehr bedingtem Werthe. 

Die relative Acc ist bei H naturgemäfs derart verschohea, dass 
überall der negative Theil grösser ist, als bei E. Desshalb besteht 
auch oft schon Ästheaopie, wenn die Acc an und für sich noch voll- 
kommen ausreichen würde. 

Da, wie wir früher gesehen haben, der monoculäre Nahepuukt dem 

Auge näher liegt, als der binoculäre, demnach mehr Accommodation 

aufgebracht werden kann, wenn stärker convergii-t wird, als der Ent^ 

fernung entspricht, so besteht bei H Neigung zu übermässiger Conver- 

\ genz, d, h. zum Einwärtsschielen; wovon später. 

Wir bestimmen den Grad der H, indem wir das stärkste Convex- 
glas heraussuchen, mit dem noch schart' in die Ferne gesehen wird: 
damit kommen wir aber nicht immer aus. Es liegt auf der Hand, dass 
der Theil der Acc, der zur Correction der H dient, zum Sehen für ge- 
wöhnlich nicht verwendet wird. Der Hypermetrope gewöhnt sich an, 
sowie er fisirt, gleich soviel Acc aufzuwenden, als seiner H entspricht. 
Dies gilt besonders für mittlere und höhere Grade: Convexgläser ver- 
schlechtern sogar anscheinend. Wir bekommen häufig bei der Bestim- 
mung mit Gläsern einen zu geringen Grad, nur die sogenannte mani- 
1 oder offenbare H. Ein anderer Theil, die sogenannte latente 
tier verborgene H, lässt sich nicht ohne Weiteres nachweisen. Beide 
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zusaiiinien gebe« dann die gesammte oder totale H, die «irkliehe 
Kefraction. Ziiweilen besteht förmlicher Accommodationskrampf, der 
sogar Kurzsiehtigkeit vortäuschen kann iind Lähmung der Acc durch 
Atropin oder Homatropin nöthig macht, um die wirkliche Refi-action 
zu bestimmen. Meist kommt man doch ohne dies aus, entweder, 
dem man nur ganz allmälig mit den Gläsern steigt, oder gerade 
Gegentheil gleich ein der vermutheten H nahekommendes Glas vot- 
hält. Sehr häufig kann man die latente H manifest machen, indem 
man beide Augen gleichzeitig untersucht. Ein wirklicher tonischer 
Accommodationskrampf ist seltener, als vielfach angenommen wird; er 
kommt noch am häufigsten vor, wenn das Auge durch die ünterauchi 
stark angestrengt wurde. Im aufrechten Bild des Augenspiegels 
lingt es mit einiger Geduld fast immer, die wahre Befraetion auch ol 
Atropin oder Homatropin festzustellen; es genügt dazu Nachlaas 
Aecommodation nur für Äugenblicke, und dies tritt bei einigem Zl 
warten immer ein, namentlich wenn man mit dem Spiegel dem lUil 
suchten Auge so nahe wie möglich geht. Zu stark kann ja 
Kefraction nie gefunden werden. 

Die Therapie besteht in der Verordnung einer passenden Conv 
brille, reap. Zwicker, der bei geringen Graden nur mr Nahearbeit 
tragen zu werden braucht. Obsehon es an und für sieh wünschenf 
werth wäre, die ganze H zu corrigiren, lasst es sich doch gleich von 
Anfang an nur bei massigen Graden durchführen. Meist empfiehlt es 
sich, zuei-st nur die manifeste H oder etwa die Hälfte der totalen zu 
corrigiren und allmälig mit den Gläsern zu steigen, um nicht zu plötz- 
lich und zu stark das Verhältniss der relativen Aecoramodationsbreite, 
der Abduction und Adduction, zu ändern. Um die Convergenz zu ent- 
lasten, ist es inv Allgemeinen gut, die Gläser etwas näher zu stelli 
als der wirkliehen Pupillendistanz entspricht, wobei sie die Wirl 
leicht abducirender Prismen erhalten. Wenn für Nähe und Ferne b« 
mehr das gleiche Glas benutzt werden kann, lässt man am besten 
Cnrrection für die Ferne ständig als Brille tragen und gibt dazu 
Pince-nez für die Nälie. 

Hochgradige Hypermetropen, besonders solche mit absoluter 
relativer H, werden nicht selten für kurzsichtig gehalten, wei 
der Unmöglichkeit scharf zu sehen, alles möglichst nahe neh; 
um mögliehst grosse Netzhautbilder zu bekommen. Concavgläser vi 
schlechtem aber, und im Zweifel sichert der Augenspiegel die Biagni 
und bestimmt den Grad der H, die dann auch mit Gläsern nachi 
wiesen werden kann. Für H aus anderen Gründen gelten die gleichä^ 
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Kegeln ; häufig ist hierbei auch gleichzeitig die Sehschärfe herabgesetzt 
was auch hei reiner H, wenn sie gewisse Grenzen überschreitet und eine 
ausgesprochene Entwickelungshemiuung darsteUt, der Fall ist. Da bei 
herabgesetzter Sehschärfe Alles näher genomnien werden muss, sind 
. meist stärkere Gläser nöthig. 

I Die Kefraction, die durch Entfernung der Linse aus dem Fupillar- 

gehiet entsteht, nennt man Aphakie oder Linaenloslgkeit, gleichgültig. 
ob dabei die Linse noch im Auge ist oder nicht. Gewöhnlich ist hoch- 
gi'adige H vorhanden, etwa 10 — 11,0 D bei solchen, die vorher E he- 
sassen. Bei Hjpermetropen ist nacli Entfernung der Linse die B. noch 
stäi'ker, bei vorher Kui'zaichtigen entsprechend schwächer; ja es kann 
i hochgradiger M vorkommen, dass hei Aphakie E oder selbst schwache 
. M besteht. Solche Patienten können z. B. nach Staaroperation ohne 
■"Brille in die Ferne sehen, selbst lesen; doch ist dies immerhin ziem- 
l<lich selten. Da ohne Liase keine Accommodation möglich ist, muss 
fQr Sähe und Ferne eine besondere Brille verordnet werden. Viele 
kommen damit aus, für die Ferne ein etwas stärkeres Glas zu tragen, 
als dem Grade der H entspräche, weil sie dann auch noch in einiger 
Nähe hesser sehen. Zum Lesen wird das Ölas auf der Nase möglichst 
weit abwärts geschoben und dadurch, wie wir früher gesehen haben, 
die "Wirkung erheblich genug verstärkt, um nicht allzu kleine Schrift 

■ su erkennen (Seite 17 Änm.). 

^M Wegen der beträchtlichen prismatischen Wirkung am Rande starker 
^■Convexgläser ist hei Brillenverordnimg an solche, die beiderseits am 

■ Staar operirt sind, genau die Fupillendistanz zu beachten. 

I 2. Surzsichtigkeit. Das kurzsichtige Auge ist, auf die Netzhaut 

P bezogen, stärker brechend, als das emmetropische; es ist gleich E + M. 
Paralleles Licht kommt desshalb schon vor der Netzhaut zur Vereinigung. 
und der Fempunkt liegt in messbarer P^ntfernung. Da wir schwächere Grade 
als M 0,5 zurE rechnen, so liegt der Pernpunkt weitestensin "*/ü,s= 200 cm. 
Karzsichtigkeit kann verschiedene Ursachen haben: stärkere Krümmung 
der Hornhaut, Vorrücken und Kugligerwerden der Linse ; auch Accommo- 
dationskrampf kann sie vortäuschen. Weitaus die häufigste Ursache 
ifeer ist Axenverlängerung des Auges: Das kurzsichtige Auge 
i in allen Dimensionen grösser, überwiegend aber in der Richtung der 
^gsaxe. Wii' haben gesehen, dass schon mit dem natürlichen Wachs- 
tum des Auges Refractionserhöhung (Abnahme der H) verbunden ist; 
»ermäasiges Wachsthum kann auch Kurzsichtigkeit bewirken. Es sind 
• geringe Grade, doch können nach meinen Beobachtungen bis 
Bfl.O D erreicht werden. 



UeberiHässigea Wachsthum bei völlig normalen Geweben ist indaal 
Ausnahme; in der grossen Mehi-zalil kommt Knrzsichtigkeit za Stani" 
in Folge von pathologischen Processen: Affeetion der Clrt! 
roidea, besonders im Augengrunde, mit Erweichung und Ansbachtu^ 
der Sdera, die ganz unregeliiiässige Form des Auges bedingen kanS 
Der Wiakel üwigchen Hornhautaie und Blicklinie (cl a) ist meis6 
kleiner, als bei E; er kann sogar negativ werden, so dass die Hori 
haufaxen scheinbar einwärts stehen, wenn richtig fixirt wird. 

Myopie ist fast nie angeboren und dann sind meist schwere Cort 
plicationen vorhanden; meist beginnt sie in der Pubertätszeit, 
zwischen dem II. und 14. Jahre, während bis dahin vollkommen gi 
in die Ferne gesehen wnrde. Meist tritt etwa Mitte der zwanzigi 
Jahre Stillstand ein; in anderen Fällen geht die Vergrösserung ä» 
Auges zeitlebens weiter. Die Unterscheidung einer zeitlich pr^ 
gressiven, stationären und bleibend progressiyen Km 
sichtigkeit ist daraus leicht verständlich. Obwohl der schliesslich t 
reichte Grad auf beiden Angen meist ziemlich gleich ist, beginnt dod 
der Process, wie andere Choroidalerkrankungen auch, häuög erat 
einem und Wochen und Monate später erst auf dem anderen Aug^ 
sodass zeitweise grosse Ungleichheiten bestehen können. In der Mehr-i 
zahl der Fälle von ungleicher Kurzsichtigkeit ist das mehr und stärker 
angestrengte rechte Auge das kurzsichtigere. Auch kann äberhaupÜ 
nur ein Auge ergriffen werden, namentlich dann, wenn das andere weged 
Sehschwäche wenig benutzt wird, 

Uebermäfsige Anstrengimg der Augen, wie sie in unseren höhei^ 
Schulen gegenwärtig unvermeidlich ist, ist weitaus übei'wiegendste ÜE-i 
sache, dass zur Zeit, wo das Wachsthum des Auges vollendet, abäj 
noch die Wachsthumshjperaemie vorhanden ist, chronische diffiis^ 
Erkrankung der Choroidea auftritt. Etwa die Hälfte der Gymnasi^ 
abiturienten wird mit mehr oder weniger hochgradiger Kurzsichtigkeill 
entlassen, Myopie ohue diese Veranlassung beginnt meist schon früIi«X^ 
ist eine viel schwerere Erkrankung und sehr häufig mit anderen AffeO" 
tionen complicirt. Das Nähere folgt später bei den Choroidalkrank* 
heilen ; hier sollen nur die optischen Verhältnisse berücksichtigt werdettc 

Der Process der pathologischen Asenverlängerung kann, wie deff 
characteristische Spiegelbeftmd ergibt, in Augen jeder Refractiod 
auftreten, auch bei hochgradigster Hypei-metropie. Anfangs wird d»> 
durch nur die H verringert, dann tritt E, schliesslich sogar M auf. 

Geringe Grade von Myopie sind, abgesehen von der Sehstönin^ 
weiter nicht schädlich ; doch tritt immerhin in einem gewissen Procent» 
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Satz eine Reihe Complicafcionen zum Theil allerschwerster Art ein, um 
so häufiger, je iötensiver und länger dauernd der Proeess war. Doch 
ist wohl zu beachten, dass für die Schwere der Krankheit nicht ledig-" 
lieh der Grad der erreichten Kurzsichtigkeit mafsgehend ist. Eine 

^Uyopie, die H 6,0 auf M 1,0 bringt ist schwerer, als eine solche, die 

H^ in M >{,0 verwandelt. 

■ tat 

mm 

Bsit 

■ Xi[ 
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Wälirend H direct ererbt wird, finden wir bei M nur, dasa Kinder 
[ myopischer Eltern auch häufig kurzsichtig werden oder dass mehrere 
[i Glieder einer Familie myopisch sind, sogenannte ererbte Dispo- 
/um grössten Theil besteht dieselbe aber darin, dass die 
I Xinder ihre Augeu ebenso misshacdeln, wie es die Eltern seiner Zeit 
' srach gethan haben. Auch hei Heranziehung weniger naher Verwandt- 
schaft lässt sich höchstens bei '/i bis '/a der Myopen von ererbter 
Disposition sprechen, während in etwa */g übermässige Augenanstrengimg 
nachgewiesen werden konnte. 

IM 0,5 — 3,0 bezeichnet man als geringe, M 3,0 — Ö,0 als mitt- 
lere, M über 0,0 als hohe Grade: es kommen bis 20,0 und mehr 
Pioptrien vor und Verlängerung des Auges um über die Hälfte. 
I Die Sehstönmg besteht darin, dass über den Fempunkt hinaus nur 
vodeutlich gesehen werden kann; bei einigermafaen bedeutender M ist 
der Bezirk, der durch die Accommodationsbreite beherrscht wird, sehr 
- klein, wie wir schon Seite 27 gesehen haben. Die Accommodation wird 
desshalb nicht viel benutzt, und der Cilianuuskel entwickelt sich dem- 
entsprechend wenig; namentlich die Ringfasern desselben, die bei H 
hypertrophiren, bleiben schwach. Die relative Aec. ist nach der posi- 
tiven Seite verschoben, und desshalb wird häutig, besonders bei M ge- 
ringeren Grades, eine grosse Ausdauer für Arbeit in der Nähe beob- 
achtet. Namentlich bei höheren Graden wird dies aber beeinträchtigt 
durch die Noth wendigkeit, dauernd sehr stark zu convergiren. Einmal 

Kgt hier der Fempunkt sehr nahe, und dann wird die Einwärtswendung 
eh mehr erschwert durcli die Eil'orm des myopischen Auges höheren 
ades. Daher besteht häufig Neigung zu divergiren, welche die Symp- 
tome der Asthenopie (Seite 29) verursacht: Asthenopia muacu- 
laris (im Gegensatz zu der Asthenopia accommodati va der 
ßypermetropen). Schon nach kurzer Nahearbeit schmerzen die Äugen 
ipd die Buchstaben laufen durcheinander. Beseitigt werden 
Symptome sofort, wenn ein Auge verdeckt wird, was von den 
htienten meist instinetiv geschieht. Nicht selten entwickelt sich weiter- 
I wirkliches Auswärtsscbielen, wovon später. 
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Die Diagnose ist meist leicht: in die Nähe wird gut. 
Ferne schlecht gesehen; wir suchen das schwächste ConcarglM 
heraus, mit dem noch so gut als möglich in die Teroe gesehpu wertli 
kann. Ausserdem kann der gefundene (Jrad der M durch den Aug^M 
Spiegel bestätigt werden, der zugleich den für pathologische Axenve^' 
längerung characteristischen Befund zeigt. Aceommodationskram^ 
kommt nicht gerade selten im Beginn der Myopie vor und lässt dift 
selbe zu hoch erscheinen ; wo derselbe vennnthet wird, mnss er dur^i 
Atropin gelöst werden. Lähmung der Ace. hat für deo Kurzsichtig« 
weit weniger Sebstörung zur Folge, als für den Uebersichtigen. Hera^ 
gesetzte Sehschärfe finden wir nicht selten bei Myopie höheren Oradea;; 
ausserdem tritt in Äugen mit herabgesetzter Sehschärfe leicht Kurzsichtig-.. 
keit auf, wenn sie einigermafsen stark in Anspnich genommen werde% 

Myopen werden nie presbyopisch, nur ganz geringe Grade und anc^ 
diese später und in geringerem Mafse. Wer desahalb noch in hohein 
Alter ohne Brille lesen konnte, ist sicher mindestens auf einem Augdi 
kurzsichtig gewesen. Die Besserung der Kurzsichtigkeit im höhere^' 
Älter, von der im Publikum viel gesprochen wird, ist sehr problema- 
tisch und gilt nur für die schwächsten Grade. Wo später wirklich 
besser in die Feme gesehen wird, ist häufig Pnpillenverengenmg die 
Ursache, die im Alter oft vorkommt und wodurch die Zerstreuungskreise 
kleiner werden, genau wie beim Sehen durch eine feine Oefinung, wel- 
ches ebenfalls bei Kurzsichtigen das Sehen in die Ferne verbessert. 

Die Jahre über 45 sind im Gegentheil diejenigen, die für Myopie, 
besonders füi- hochgradige, am gefahrlichsten sind, da zu dieser Zeit, fl 
am häufigsten Complicationen auftreten imd schwere SehstOrnng ver- fl 
anlassen können. 1 

Hierüber, sowie über die causale Behandlung der Myopie siehe bei den 
Choroidalerkrankungen. Der pathologische Process, der zur Axen- 
verlängerung führt, ist streng zu trennen von der Refractions- 
anomalie, die wir als Kurzsicbtigkeit bezeichnen; häufig 
(allt beides zusammen, häufig auch nicht. Die Sebstörung bei Kurz- 
sichtigkeit wird gehoben durch eine passende Concavbrille; doch wird 
dadurch der Process weder aufgehalten noch befördert. Für die FerMg 
ist dies völlig unbedenklich. Da das Zimahegehen wegen gebücW 
Haltung die Hyperaemie im Augengrund befördert und wegen dauem»-] 
der starker Convergenz anstrengt, ist es oft von Vortheil, sogar inj 
progressiven Stadium auch für die Nähe ein Glas tragen zu lassen, dai 
den Fernpunkt auf mindestens 30 cm verlegt = M '""/go = 3.3. 
■t. B. M 4,0, so mag man ruhig — 2,0 auch zur Arbeit tragen 1 
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damit besteht noch M 2,0 «od liegt der Fernpunkt in jl) cm. Nur 
muss dann strengstens auf aufrechte Haltung gesehen werden. Ist die 
M stationär geworden, so darf man bei geringen und mittleren Graden 
das corrigirende, oder ein nur wenig schwächeres Glas ständig tragen 
I lassen. Viele befinden sich dabei am wohlsten. Wem es bequemer ist, 
m mit schwächerem Glase oder ohne Brille zu arbeiten, der mag auch 
B dieses thun. Gewohnheit thut hier sehr viel, und man kann dem sub- 
B.jectiven Belieben viel Spielraum lassen. Stärkere Gläser als — 6,0 
Hvird man nicht wohl dauernd tragen lassen. Mau gibt dann dazu noch 
B^en ZivicVer, oder eine Lorgnette, die vorübergehend scharfes Sehen 
m- in die Feme zulässt. Von der Zeit an, wo die abnehmende Acc. nicht 
B mehr gestattet, das gleiche Glas für Nähe und Ferne zu benützen (wo 
r bei E Presbyopie eintritt), müssen fiir die Nähe schwächere Gläser be- 
nützt werden. Die Meisten ziehen dann vor, die Nahebrille ständig zu 
tragen und für die Feme dazu noch ein Ergänzungsglas zu benutzen, 
das die M vollständig corrigirt. Wer überhaupt kein Glas tragen will, 
; sehen, wie er mit seinem herabgesety.ten Sehvermögen für die 
S'enie. das häufig auflallend gering angeschlagen wird, auskommt. 

H und M sind in so vielen Beziehungen Gegensätze, dass es der 
Mühe verlohnt, die Hauptpunkte kurz zusammenzustellen. 



Aöge xa Itnra 
Refr. geringer als E 
angeborener Znstimd 

<^ a meist grösser 
Preabyopie tritt früh ein 
Acc grösser 

Ciliarmnskel stark eotreickelt 
Asthenupia accummodativa 
Ndgung ta Einwärtsschielen 



Ange zn lang 

Eefr. höher als E 

erworbener progressirer iiatholugi: 

Process 
<J « meist kleiner oder negativ 
P tritt spät oder gar nicht ein 
Acc geringer, deashalb 
Ciliarmnakel wenig entwickelt 
Asthenopia masenlaris 
Neignng za Answärtsschielen. 



Die Zahl der Gegensätze könnte noch vermehrt werden, doch möge 
Ues genügen. 

M und H kommen häufig ererbt vor, H direct, M niu- als ererbte 
Disposition. Die Distanz der Äugen zeigt bei beiden RefracÜons- 
anomalien nichts characteristisches ; bei beiden kommen die excessivslen 
Formen vor, wenngleich eine breite flache Stirne oft mit H. eine schmale 
Torspringende Stirne häufig mit M zusammen vorkommt. Entsprechende 
ConfiguratioQ der Orbita wird meist Folge, nicht Ursache der Refractions- 
anomalie sein, da die Äugenhöhle sich dera Wachsthume des .iugapfels 
^HHizu passen pflegt. 
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II. Optische Fanctionen des Aages und deren Prüfung. 



3. Astigmatismus (As) ist diejenige Kefraction, bei der das von 
einem Punkte ausgehende Licht nicht wieder in einem Punkte zur Ver- 
einigung kommt. As kann durch ganz unregelmässige Krümmung der 
Hornhaut, Flecken derselben u. s. w. verursacht werden und heisst dann 
unregelmäfsiger As; eine Correction dieser Form ist nur in wenigen 
Fällen möglich, wovon gelegentlich später. Regelmäfsig nennen wir 
den As, wenn der Meridian der stärksten Refraction senkrecht steht 
auf dem der schwächsten; die Refraction der dazwischen liegenden 
Meridiane liegt dann zwischen diesen beiden Extremen. Derartiger As 
kann durch sogenannte Cylindergläser corrigirt werden. 

Während die gewöhnlichen sphärischen Gläser von Kugelflächen begrenzt 
werden, ist ein cylindrisches, wie Fig. 12 zeigt, der Sector eines Cylinders. In der 









m. 



Fig 12. 

Ebene der Axe AA des Cylinders findet gar keine Lichtbrechung statt, die Wir- 
kung ist lediglich die einer ebenen Glasplatte; in der darauf senkrechten ss ist 
die volle Wirkung eines sphärischen Glases von gleichem Krümmungsradius wie 
der Cylinder vorhanden, in allen anderen Meridianen, z. B. mm, ist die Wirkung 
schwächer. Man benutzt convexe und concave Cylindergläser und bezeichnet sie 
mit der Kefraction des stärkstbrechenden Meridians; Cyl — 2,0 bedeutet also ein 
Glas, dessen Wirkung in der Richtung der Axe = 0, in der darauf senkrechten 
gleich der eines sphärischen Glases von — 2,0 D ist. 

Kegelmäfsiger As kann durch die Hornhaut, die Linse oder diuxh 
beide zugleich bedingt werden ; die Wirkung des Hornhaut- und Linsen- 
astigmatismus kann sich summiren oder zum Theil wieder aufheben. 

Als As eines Auges bezeichnen wir den Unterschied der Brechkraft im 
stärkst- und schwächstbrechenden Meridian (Hauptmeridiane); ist z. B. 
in einem Meridian H 1,0, im darauf senkrechten M 2,0 vorhanden, so ist 
die ßefractionsdififerenz = 3,0 D und dies ist auch der Grad des As; denn 
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ich brauebe -f 3.0, um H 1.0 in M 2,ii zu verwandeln. InWirklicb- 
keit komiueii alle möglichen Conibinationen vor. Ist in einem Meridiane 
E, im darauf senkrechten M oder H vorhanden, so spricht man von 
einfach myopischem oder hypermetropischem Astigma- 
tismns(AsB, und Ast). Sind beide aufeinander senkrechten Meridiane 
myopisch und hypermetropisch, aher in verschiedenem Grade, so nennt 
man dies zusammengesetzt myopischen und liypermetro- 
pischen Äs (As^m und Asti,). Ist im einen Meridian M, im andern 
H, so ist dies der gemischte Äs (ASn,,,). Geringe Grade von As 
smd sehr hänfig, beioahe physiologisch; in Betracht kommt derselbe 
aber erst, wenn er merkliche Sehstöning macht, etwa von 0,75 an. 
Meist ist der regelmäfsige As angeboren, ein- oder doppelseitig und 
ist ein stationärer Zustand ; er kann aber auch {bei Hornliantoperationeu 
und Liiisenverschiebungen) erworben werden imd ist dann wechselnd. 
Auch bei imregelmäfsigem Äs kann manchmal eine bedeutende Besserung 
des Sehens durch Cylindergläser herbeigeführt werden. Bei Hornhaut- 
aatigmatismus höheren Grades wird das Retleibild einer runden Scheibe 
deutlich oval gesehen, und zwar im Meridian der schwächsten Krümmung 
verlängert. Von der verschiedenen Vergrössernng des Reflexbildes in 
den verschiedenen Meridianen bei Hornhautastigmatismua ausgehend, 
wurden Instrumente constrnirt, um den Astigmatismus, oder vielmehr 
den Antheil der Hornhaut an demselben zu messen (Keratoscop). 

Subjectiv ist bei As das Sehvermögen herabgesetzt füi- Nähe und 
Ferne und kann durch sphärische Gläser nicht oder nur bis zu einem 
gewissen Grade gebessert werden, während die brechenden Medien durch- 
sichtig sind und der Augenspiegel keinen pathologischen Bet'uud ergibt. 
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Ist z. B. im horizontalen Meridian E (= E), im verticalen M ( || M) 
vorhanden, so muss ein Quadrat Fig. 13 b wie c gesehen werden und 
eine Linie d wie f. Linien werden desshalb scharf gesehen, 
wenn der darauf senkrechte Meridian corrigirt ist. 

Wir suchen zuerst, wie gewöhnlich, das stärkste + und schwächste — Glas 
heraus, das möglichst vollkoromene Sehschärfe f&r die Feme gibt, und halten dann 
eine Figur mit radiären Streifen (ähnlich der Fig. 13a, aber grösser nnd mit 
breiteren Streifen) vor. Nur einige nahe beisammen liegende Linien werden scharf, 
alle anderen undeutlich gesehen. Die Richtung der scharf gesehenen Linien ent- 
spricht dem einen Hauptmeridian, der andere ist darauf senkrecht. Man kann nun 
in der Richtung der gefundenen Meridiane einen Spalt vor dem Auge befestigen 
und direct mit sphärischen Gläsern die Befraction derselben bestimmen. Finden 
wir z. B. = M 2,0 und || M 4,5, so ist dies zusammengesetzt myopischer As von 
2,5 D (der Diflferenz). Geben wir sphärisch — 2,0, so ist jetzt = corrigirt zu E 
II ist aber noch M 2,5 vorhanden. Setzen wir davor Cyl — 2,5 Axe =, so wird 
= (in der Richtung der Axe) nichts weiter geändert, die Wirkung im verticalen 
Meridian wird dagegen auf —4,5 gesteigert und wir haben damit den As corri- 
girt. Wir würden dann verschreiben : — 2,0 3 (combinirt mit) Cyl — 2,5 Axe =. 

Die eben angegebene Bestimmungsart ist immer etwas unsicher. Am besten 
sucht man zuerst, nach der gewöhnlichen Regel, das beste sphärische Glas und 
probirt dann direct, ob Convex- oder Concavcylinder vor dem Auge gedreht in 
irgend einer Richtung eine weitere Besserung des Sehens bewirken. Man kennt 
dann die Richtung der Axen und die Art des As und sucht nun denjenigen Cylinder, 
der die beste Sehschärfe gibt ; dies ist der sicherere und kürzere Weg. Wir haben 
z. B. gefunden, dass — 4,5 das beste sphärische Glas ist; schwache + Cylinder 
Axe 11 bessern, und Cyl + 2,5 || gibt die beste erreichbare Sehschärfe^ Der As 
beträgt dann 2,5 D, und wir könnten verschreiben — 4,5 o Cyl + 2,5 || . Es ist 
aber klar, dass + und — sich zum Theil aufheben; — 4,5 hatte im horizontalen 
Meridian übercorrigirt, und dies muss durch Cyl + 2,5 || (das in der Richtung 
der Axe nichts ändert) verbessert werden ; = besteht nur M 2,0. Wir verschreiben 
desshalb, wie oben — 2,0 3 Cyl — 2,5 =. Da derartige Gläser auf der einen Seite 
sphärisch, auf der anderen cylindrisch geschliffen werden müssen, so ist diejenige 
Combination am besten, die die schwächste Krümmung znlässt. 

Besteht gemischter Astigmatismus, z. B = H 1,0 und l| M 2,0, so kann ver- 
ordnet werden sowohl + l,0c:Cyl — 3,0 =, als auch — 2,0 O Cyl + 3,0 || ; letz- 
teres ist die schlechtere Combination. Man kann aber auch geben Cyl + 1,0 || 
(dadurch wird = E bewirkt || nichts geändert) o Cyl — 2,0 = (hierdnrch wird = 
das auf £ corrigirt ist, nichts geändert, || dagegen M 2,0 auf E gebracht); und 
dieses ist die beste Verordnung, weil mit möglichst schwach brechenden Flächen 
erreicht. Derartige Gläser mit gekreuzten Axen nennt man Bicylinder. 

Zur definitiven Feststellung des As ist oft Atropin nöthig; es 
empfiehlt sich, ehe man ein Glas verschreibt, die Untersuchung einige Tage 
später zu wiederholen, da sie sehr ermüdend ist. Bei genügender Acc 
wird häufig der As ttir die Xähe ganz oder theilweise corrigirt, so dass 
Cvlinder für die Nähe nicht oder nur weniof bessern; ofienbar ist dies 
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ungleichmäfsige Wirkung des Ciliarmuakels auf die Linse, wobei der 
schwächer gekrümmte Meridian seine KrümTDting stärker ändert. Mit 
Abnahme der Acc wird dann der Äs auch für die Nabe offenbar. 

Auch mit dem Augenspiegel ist eine Beatimmung des As mög- 
lich. Wir haben gesehen, dass im umgekehrten Bilde hei H stärkere 
Vergrösserung erzielt wird, als bei M und dass das Umgekehrte im auf- 
rechten Bilde stattfindet. Erseheint desshalb der Sehnerveneintritt im 
umgefeehrten Bilde oval und im aufrechten ebenfalls, aber in darauf 
senkrechter Richtung, so ist das Vorhandensein von Äs erwiesen. 'Ver- 
laufen kleine Gefässe in der Richtung der Hauptmeridiane, was sehr 
häufig der Fall ist, und bestimmt man das Glag, mit welchem dieselben 
eben scharf gesehen werden, so hat man damit die Kefraction bestimmt 
in dem Meridian, der auf die Richtung des (leiasses senkrecht steht. 
Die Acc muss hierbei selbstverständlich ausgeschlossen sein ; im Uebrigen 
gilt das bekannte Gesetz vom stärksten Convex- und scliwächsten Con- 
cavglas. 

Die ersten Untersuchungen auf As pflegen sehr mühsam zu sein ; 
durcli Cebung kann man eine grosse Fertigkeit darin erlangen. 

Trotzdem, dass mit M, H und Äs die Refractionsmögüchkeiten er- 
schöpft sind, ist noch einiges zu sagen über den Zustand, dass beide 
Augen verschiedene Refraction besitzen ; man nennt denselben ungleich- 
sehen oder Aiifsonietropie, Es kann hierbei nie gleichzeitig mit beiden 
Augen scharf gesehen werden, auch wenn jedes Auge für sich die Tähig- 
keit besitzt, in der betreffenden Entfernung deutlich zu sehen: die 
Accommodation wird iumier auf beiden Äugen gleichmäl'sig innervirt. 
Das Bild des Auges, welches nicht eingestellt ist, wird oft ganz unter- 
drückt, und desshalb besteht häufig L"nfii.higkeit, sfereoseopiscb zu sehen. 

Alle möglichen Combinationeu verschiedener Refraction und ver- 
schiedener Grade der gleichen Refi'action werden gelegentlich beoli- 
achtet. Ist ein Auge sehschwacher, so kommt nur das bessere in Frage; 
ist das Sehvennögen beider gleich gut. so werden verschiedene Gläser 
meist nicht gut vertragen, wenn nicht schon in der Jugend damit be- 
gonnen wird. Bei einigermafsen erheblichem Refraetionsunterschied 
sind nämlich die mit Hülfe corrigirender Gläser eiitworfenen Netzhaut- 
bilder nie genau gleich gross ; ein undeutliches Bild kann aber leichter 
unterdrückt werden, als ein scharfes, und dadurch kaim der binocuUre 
Sehact gestört werden (Wettstreit der Sehfeldei). 

Am besten corrigirt man das Auge mit der geringeren Refractions- 
anomalie; eventuell kann man eia Auge für die Ferne, das andere für 
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die Nähe benutzen lassen. Der Möglichkeiten siod so viele, dass nlo 
gut allgemeine Regeln aufgestellt werden können. Man suche das, was 
dem Patienten die beste Verwerthung seiner Sehkraft gestattet, ohne 
ihm Beschwerde zu maehen. 

Zum Schlüsse sei noch erwähnt, dass Doppelt- nnd Mehrfacbsehen 
mit einem Auge vorkommt: Diplopia und Polyopia monocu- 
laris. Ersteres ist am häufigsten, wenn die Linse sich derart ver- 
schoben hat, dass sie einen Theil des Pupillargebietes frei Usst. Letz- 
teres kommt bei ganz uuregelmüi'siger Krümmung der brechenden 
Medien vor, die es ermögliche», dass ein mehrfaches Bild de.s gleichen 
Ohjectes auf der Netzhaut zu Stande kommt; es sind dies grosse Selten- 
heiten. Ausserdem kann es ein Symptom von schwerer Hysterie sein, 

Zuweilen wird Doppelt- und Mehrfachsehen mit einem Aug^J 
simulirt. I 



3. Anomalien der Augenmuskeln. 

Man unterscheidet innere und äussere Augenmuskeln. Ei-stere 
sind der Sphincter pupillae, ein Kingmuskel in der Nähe des 
freien PupUlarrandes, und der Dilatator pupillae, der an der 
Hinterfläche der Iris, unmittelbar vor dem Pigmentepithel derselben, 
eine einfache Lage glatter Muskelfasern darstellt. Dazu kommt noch 
der Ciliarmuskel. Alle Innern Augenmuskeln bestehen lediglich 
aus glatten Fasern ; Oiliarnmskel und Sphincter pupillae werden vom 
Oculomotorius, der Dilatator vom Sympathicus versorgt (aus dem Plexus 
caroticus und Ganglion cervieale supremnm). 

Die Wirkung des Sphincter und Dilatator pupillae ist ohne Wei- 
teres klar. Der Ciliarmuskel besteht aus zwei Theileii: meridionalen 
Fasern, die sich an der Descemet 'scheu Membran ansetzen und, sich 
vielfach verflechtend, nach hinten in die Choroidea verlaufen (m Fig. 14) 
und Kingfasern r, die nach innen von den Längsfasem liegen. Beide 
Theile des Ciliarmuskels machen bei ihrer Zusammenziehung die Zonula 
Zinnii erschlaffen, worauf die Linse, namentlich deren vordere Fläche, kug- 
liger wird. Offünbar hängt die Wirkung auf die Aec von der Ver- 
schiehlichkeit der Linsensubst-anz ab, je consistenter und härter dieselbe 
mit zunehmendem Alter wird, um so geringer wird sie : die Aecommo- 
dationsfähigkeit nimmt dem entsprechend ab. Wird die Acc viel be- 
nutzt {bei H), so hypertrophirt der Ciliarmuskel, besonders die Ring- 
fiisern; wird sie wenig in Anspruch genommen (bei M), so bleibt er 
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schwach. Man kann sagen, dasa der Cilianiiuskel bei E auf dem Durch- 
schnitt ein rechtwinkliges Dreieck darstellt, bei M ein stumpf- und hei 
H ein spitzwinkliges. 




B Hornhaat, E Epithel (1< 
S sogeaMTitcr S( 
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ielben, B B o w m b n Vhe, D Dtrsuemet'sche flaut, F Fontauü'athtr 
k' mm 'scher Canal, C Conjuncttva, äct Seien. P PeCit'scher Capal, 
erldioiiale. r imliire Fasern des Ciliannitakels. S p Sphmcter pdpIllBC, 



Aeussere Augenimiskeln siod der Levator palpebrae superioria, die 
vier Becti und die beiden Obliqiii. Nur der Rectua externus und der 
Obliquus 3Uperior hahen besondere Nerven (Abducens und Trochlearis, 
den 6. und 4. Himnerven); die übrigen werden vom 3. Himnerveu, 
dem Oculomotorius, versorgt. Zu den äusseren Augenmuskeln gehört 
noch eine Lage glatter Muskelfasern, die vom Kande beider Lidknorpel 
g^en den Orbitalrand verlaufen und bei Contraction die Lidspalte er- 
weitern (M ü 1 1 e r'scber Muskel), und eine ebensolche Schicht, welche 
der Fascie eingelagert ist, die die Fissura orbitalis inferior abschlieast; 
I ihre Zusammenziehung lässt das Auge leicht vortreten. Beide werden 
I vom Sympathicus innervirt. 

Die Kerne für die von Himnerven versorgten Augenmuskeln liegen 
1 Boden des vierten Ventrikels und weiter nach vorn, am Atiuaeductus 
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Silvii innerhalb der Pons cerebri. Fig. 15 (nach Magnus) gibt diese 
Verhältnisse schematisch wieder; auch sind die benachbarten Kerne 
anderer Himnerven angedeutet. Die Kerne der Muskeln, die zu aaso- 
ciirten Augenbewegungen dienen : zum ßechts-, Links-, Aufwärts-, Ab- 
wärtsseben und zur Convergenz, stehen offenbar noch in näheren Ver- 
bindungen unter einander, die aber noch sehr unTollkommen gekannt sind. 










Fig. 15 (n&ch Hagnna). 



Fig. 16 gibt ein Bild der Wirkui^ der äusseren Augenmuskeln. 
D ist der Drehpunkt des Auges, der Mittelpunkt der Scleralkugel, 
die etwa 11 nun Badius hat; er liegt 13mm hinter der Hornhaut und 
10 mm vor der Netzhaut (ungeföhr). Nur der Itectus extemus und in- 
ternus haben beim Blick geradeaus eine einfache Wirkung: Auswärts- 
und Einwärtsbewegung, Alle anderen setzen sich schief an und be- 
wirken beim Auf- und Äbwärtshewegen gleichzeitig mehr oder weniger 
Drehung des Augapfels. Blickt das Auge in der Richtung PK, so be- 
wirken Jlectus auperior und inferior lediglich Auf- und Abwärtsbewegung; 
ebenso die beiden Obliqui beim Blick nach S. Je mehr das Auge von 
diesen Riehtungen abweicht, um so grösser ist die Drehwirtung. Das 
gleiche gilt auch für ßect. ext. und int.,' wenn aufwärts oder abwärts 
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gesoheii wird. Diea macht die Verhältiiisse sehr verwickelt, iiameiitlicli 
wenn mehrere Miiskelu theUs gelähmt, theils nur paretisch sind. Jede 
ächeiobar einfache Augenbewegung ist eine combinirte; beim Einwärts- 
sehen wirkt z. B. Rect. int., sup. und inf. mHammen, beim Abwärtsseben 
Kect. inf. und Obliquus aiip. n. s. w. 




Fig. IG. 



Die Anomalien der Ängenninskeln sind raelir oder weniger voll- 
ständige Lähmungen und Krampfformen, zum Theil eigenthüm- 
licher Natur. Sind sämmtliche zu einem Nerven gehörige Muskeln be- 
troffen, so sind sie meist peripherer Natur ; wenn nur einzelne derselben 
afficirt sind, ist centraler Sitz wahrscheinlich (sog. Nuclear- oder 
Kernaffectionen.) Ebenso ergibt sich aus Figur 15, dass z. B. 
Lähmungen gleichartiger oder uonjugirter Muskeln auf beiden Augeii 
auf centralen Sitz der Ursache hinweisen. Doch kommen von allem 
diesem Ausnahmen vor; man darf nicht zu schematisch verfahren und 
hat auch alle begleitenden Symptome gebührend zu würdigen. Zur 
Diagnose und Localisirung von Gehirnleiden sind die Affectionen der 
Augenmuskeln ein sehr wichtiges Hilfsmittel. 

Innere Angeninnskeln. Lähmung des Ciliarmuskels und des 
Sphincter pupillae kommt eijizelii oder zusammen, mit oder ohne Läh- 
mung anderer vom Oculomotorius versorgter Muskeln vor. Ätropin 
lähmt nicht niir beide, sondern reizt noch zugleich den Dilatator pupillae; 
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denn eine achon anderweitig gelähmte Pupille erweitert sich oid 
seinem Einflüsse noch mehr; ähnlich wirken die anderen Mydriatica.^ 

Bei LähmTing des Oiliarmiiskels ist mehr oder weniger plö 
lieh die Acc aufgehoben, während das Sehen in die Ferne nicht vo^ 
ändert ist. Die Sehstflmng ist desshalb erbeblich bei E und H, ge- 
ring bei M. Zuweilen tritt subjectives Kleinsehen (Micropsie) auf. 
weil wegen der vermehrten Anstrengung der Acc die Objecte für 
naher geschätzt werden, als sie wirklieh sind. Ursache ist häufig 
Syphilis; Quetschungen des Auges können sie veranlassen, Erkältung 
wird oft angenommen (sog, rhenmatische Acc.-Lähmung). Nicht selten 
ist vorübergehende und bleibende Äcc.-Ijähmung Vorläufer von Rücken- 
marks- und Gehimleiden. oder tritt während des Verlaufs dei-selben 
auf, namentlich bei progressiver Paralyse, Tabes, multipler Sclerose u. s. w., 
oder sie ist Theilerscheinung einer Vergit^img durch Älealoide und 
Ptomaine, z. B. bei der Fleisch- und Fischvergiftung. 

Häufig kommt sie einige Wochen nach Dipbtheritis vor, ge- 
legentlich auch nach anderen Infectionskrankheiten, £s sind nicht immer 
nur schwere Fälle, oft sogar sehr leichte, die wenig beachtet wurden; 
imd nicht nur Dipbtheritis im Rachen, sondern auch an anderen Schleim- 
häuten kann sie verursachen. Characteristiseh ist das häufige Zu- 
sammeo vorkommen mit Lähmung des Gaumensegels und der Schlund- 
musculatur (näselnde Sprache, Schluckbeschwerden), während die Pupille 
selten mithetheiligt ist. Es handelt sieh meist um Kinder und jugend- 
liche Individuen. 

Auch im Verlauf von Diabetes, Albuminurie u, dgl. wird gelegent- 
lich Acc.-Lähmuug beobachtet, ebenso wie Augenmuskellähmungen über- 
haupt. 

Die Behandlung ist, wo es angeht, eine causale; ausserdem lasse 
man Eserin 2— 3 mal täglich einträufeln und verordne eventuell eine 
ConvexbriUe. Zuweilen ist Electricität nützlich ; immer ist genaue Unter- 
suchung auf Constitutionskrankheiten und Äft'ectionen des Nervensystems 
vorzunehmen. 

Die Prognose ist immer zweifelhaft, auch bezüglich von Recidiven ; 
nur die diphtheritische Acc.-Lähmung pflegt meist nach einigen Wochen 
zu heilen. Günstig ist auch die Prognose bei Tei^iftimgen. wenn sie 
das Leben nicht gefährden. 

Accommodations- Schwäche ist sehr häiifig Theilerscheinung 
allgemeiner Körperschwäche bei schweren Änaemien, in der Reconvales- 
cenz nach schweren Krankheiten n. s. w. Die Patienten, die oft vor 
Schwäche nicht auf den Füssen stehen können, sind ungehalten darüber. 
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ilass sie nicht den ganzen Tag lesen können. Bis znr Kräftigung des 
GesammtKuatandes ist Schonung der Augen nötbig; eventuell kann 
vorübergehend eine Convesbrille zu Hülfe genommen werden. Bei blut- 
armeii Frauen der besseren Stände kann die „ Äugenschwäche ' eine 
grosse Geduldsprobe tUr Arzt und Patienten sein, wenn die causale 
Therapie im Stiche lässt. 

Accommodations-Krampf wird durch Eserin hervorgerufen; 
da aber die "Wirkung individuell sehr verschieden ausfällt, so ist es 
wahrscheinlich, dass dies Alcaloid nur auf die Kingfasern des Ciliai- 
muskels wirkt. Denn bei Thieren — die keine Ringmusculatur besitzen 
— hat Eserin keinen Einfluss auf die Aec (Sattler). Auch beim 
Neugeborenen mangelt, beiläufig gesagt, die Ringmusculatur fast voll- 
ständig. 

Acc.-Krampf erhöht scheinbar die Kefraction und bescliränkt die 
verfugbare Aec.-Breite; nicht selten ist er mit schmerzhatten Gefühlen 
von Zusammeuiiehung im Äuge verbunden. Bei H bewirkt er Latenz 
derselben ; im Beginn von M , sowie anderer entzündlicher Augen- 
erkrankungen ist er nicht gerade selten; vorübergehend kommt er nach 
Ueberanstrengung der Augen vor. Ausserdem kann Acc.-Krampf Tbeil- 
eracheinung allgemeiner Krämpfe, sowie des epileptischen Anfalls sein. 
Aus dem umgekehrten Grunde, wie dem der Micropsie bei Aec.-LSh- 
mung, kommt gelegentlich Grosssehen (Macropaie) vor. 

Die Behandlung ist womöglich causal; im üebrigen ist Ruhe der 
Augen und event. Ätropin anzuwenden. 

Lähmung des Sphincter pupillae kommt ganz oder theil- 
weise vor ; die Pupille ist mäfsig erweitert, unbeweglich und bei 
partieller Lähmung von unregelmäfsiger Gestalt. Ursachen und Prog- 
nose sind die gleichen, wie bei der Äcc.-Lähmung ; nur nach Diphthe- 
ritis ist sie selten. Ausser einer causalen Behandlung ist methodische 
Anwendung des Eserin zu empfehlen. Die Sehstönuig ist gering, auf- 
fallende Blendungserseheinungen sind nicht gerade häufig. 

Krampf des Sphincter kommt refleetoriseh vor bei entzündlichen 
Affectionen der Nachbarschaft, Fremdkörpern im Conjunctivalsack u. dgl. 
Eine eigenthümliche Mischform von Krampf und Lähmung ist die so- 
genannte reflectorische Pupillenstarre, die meist von Ver- 
engerung der Pupille hegleitet ist. Die Heaction auf Lichteinfall ist 
vermindert oder aufgehoben, während auf Convergenz- und Accommo- 
dationsijnpuise noch Reaction vorhanden sein kann. Dieser Zustand 
wird sehr häufig im Beginn von Hirn- und Kückenmarksleideu ange- 
troffen, oft als allererstes Symptom : namentlich bei progressiver Para- 
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iyse und Tabes. Auch ungleiche Weite beider Pupillen kommt häufig 
unter diesen Umständen vor. 

Wirkliche Krämpfe des Sphincter erfordern Atropin; die reflec- 
torische Pupillenstarre ist wesentlich von diagnostischer Bedeutung. 
Ebenso die 

Lähmung des Dilatator pupillae, einseitige Verengerung 
der Pupille ist Folge von Sympathicusaflfectionen, z. B. im Ganglion 
cervicale supremum. Meist besteht gleichzeitig durch Lähmung des 
Müll er 'sehen Muskels (Seite 45) raäfsige Verengerung der Lidspalte 
(Ptosis), häufig halbseitige Röthung oder Blässe des Gesichtes mit halb- 
seitigem Schwitzen. Eine weitere Bedeutung hat die Sache nicht ; eine 
Behandlung kommt nicht in Frage. 

Die Lähmung innerer Augenmuskeln wird auch alsOphthalmo- 
plegia interna bezeichnet. 

Erweiterung der Pupille heisst Mydriasis, Verengerung der- 
selben Miosis (oft Myosis geschrieben); beide können auf spastischem 
und paralytischem Wege zu Stande kommen (spastische und paralytische 
Mydriasis und Miosis), oder rein mechanisch durch die Blutvertheilung 
in der Iris und den Augendruck bedingt sein. Eine enge Pupille 
wird z. B. beobachtet durch Lichtreiz, Convergenz, Accommodation, 
verminderten Druck im Auge, Congestionen und Entzündungen der Ws, 
bei Opium-, Nicotin- und anderen Vergiftungen, im Schlaf u. s. w.; 
weit ist die Pupille in der Dunkelheit, bei Blindheit, Druck- 
erhöhung im Auge, vielen Vergiftungen, in der Agone, bei erhöhtem 
Gehirndruck u. s. w. Die Weite der Pupille ist oft von hoher diag- 
nostischer Bedeutung; plötzliche Erweiterung derselben in der Chloro- 
formnarcose, in der sie sonst verengert ist, ist z. B. ein übles Zeichen; 
dergleichen Beispiele liessen sich noch viele anführen. 

Der Pupillarreflex auf Lichteinfall wird durch die Vierhügel ver- 
mittelt; liegt die Sehstörung weiter gegen die Hirnrinde hin, so kann 
bei völliger Blindheit die Lichtreaction erhalten bleiben. Die Pupillen- 
verengerung bei Convergenz und Accommodation ist ein rein mechani- 
scher Vorgang; ihr Ausbleiben deutet auf Krampfzustände in der Iris, 
spastische Mydriasis imd namentlich Miosis, die häufig auf Affectionen 
des Rückenmarks (Budgets Centrum cilio-spinale) oder des Sympathi- 
cus zurückgeführt werden können. 

Die Anomalien der äusseren Augenmuskeln sind theils Läh- 
mungen, theils Krämpfe; eigenartige Formen letzterer: Insufficienz, 
Schielen und Nystagmus erfordern eine besondere Besprechung. 
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Die Lähmungen (Ophtlialmoplegia externa) haben im Ganzen die 
gleichen Ursachen, wie bei den inneren Muskeln (Seite 48): Syphilis 
{Gummata, Entzündung der Hirnnervenwurzeln u, s. w.), Tumoren 
aller Art, die die Nervenkenie oder -stamme treffen. Meningitis, Exos- 
tosen im Schädel imd in der Orbita, entzündliche Affectionen und Ge- 
schwnlste der letzteren, welche Nervenstämrae oder die Muskeln selbst 
in Mitleidenschaft ziehen; Erkältungen (sogenannte rheumatische Läh- 
mungen), Verletzungen (besonders beim Levator palp. sup.), Constitutions- 
anomalien, wie bei Albuminurie und Diabetes ; Bleivergiftung und andere 
chronische Intoxieatioiien ; Gehirn- und ßüekenmarksleiden, bei denen 
sie ein wichtiges, oft sehr früh eintretendes Symptom vorstellen können, 
besonders bei Tabes, progressiver Paralyse, Bulbärparalyse (ein der- 
selben sehr nahe stehendes Krankheitsbild, wird geradezu als Ophthal- 
raoplegia externa progressiva bezeiehnet), bei naultipler Sclerose 
u. dgl. Als Nachkranklieiten kommen sie gelegentlich bei allen acuten 
Infectionskraiikheiten vor, wie nach Dipbtheritis, Typhus u. s. w. Einzelne 
Formen haben Neigung ku heile« und wieder zu recidiviren ; dies wird 
oamentlich bei gewissen Oculomotoriualähmungen centraler Natur be- 
obachtet. 
[ Diagnostisch wichtig ist aubjectiv das Doppeltsehen, objec- 

üv der Beweglichkeitsausfall. 

Doppeltsehen tritt auf. sowie zu der betrettenden Blickrichtung 
Mitwirkung des gelähmten Muskels 
nothwendig ist; die Doppelbilder 
treten um so weiter auseinander, 
jemehr der betreuende Muskel be- 
assprucht wird. Es wird sehr häufig 
subjectiv nicht erkannt, sondern für 
, Schwindel' gehalten. 

Das Bild des gelähmten Auges 
Bcheint in der Richtimg verschoben, 
in welcher der Ausfall derBewegung 
stattfindet, wie aus Fig. 17 leicht 
im ersehen ist. Wenn bei Lähmung ' 
des rechten Beet. ext. das rechte 
Auge beim Blick nach rechts zurück- 
bleibt, so erscheint das betrachtete 
Object P bei b, statt in der Fovea centralis a, also innen von derselben. 
Gegenstände, deren Bild nach innen vom Fixirpunkte fallt, müssen in 
Wirklichkeit nach aussen vom fixirten Objecte liegen. BeiCouver- 




Fig. 17. 
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^enz sind desshalb gleichnamige Doppelbilder vorhanden, d. h. das 
Bild des rechten Auges liegt rechts und umgekehrt; bei Divergeni 
sind sie gekreuzt. Bei Lähmung eines Rect. sup. steht beim Blick 
nach oben das betreffende Auge tiefer, sein Bild eines äusseren Gegen- 
standes aber höber, als auf der gesunden Seite. Znr Untersuchung auf 
Doppelbilder wird das Bild des einea Auges am besten mit einem 
rothen Glase gefärbt. Man prüft dann ihre gegenseitige Stellung ia 
den verschiedensten Blickriebtungen, 

Oft nehmen die Kranken eine eigenthfimliche Kopfhaltung 
au, nämlich die, in der der gelähmte Muskel nicht beansprucht wird ; bei 
Lähmung des linken Eect. ext. z. B. wird der Kopf nach links gedreht. 

Der Ausfall in der Beweglichkeit lässt sich direct sehen; eventuell 
lässt sieh die Eieursionsweite der Augen an einem getheilten Kreis- 
bogen messen und der Ausfall in gewissen Richtungen nachweisen 
(Blickfeldmessung). Die Untersuchung auf Doppelbilder ist die 
raschere und genauere; eine gewisse Intelligenz des Patienten ist aber 
dazu nothwendig. 

Bei Lähmung des Rectus eiternns sind gleichnamige, bei der 
des Rectus internus gekreuzte, parallel stehende gleich hohe Doppel- 
bilder vorhanden. Lähmung des Rectus superior und inferior 
gibt gekreuzte Doppelbilder; die Höhendifferenz wächst bei ersterer 
beim Blick nach oben, und das Bild des gelähmten Auges steht höher; 
bei letzterer beim Blick nach unten und das Bild des gelähmten Auges 
steht tiefer. Bei Lähmung eines Obliquus entstehen gleichnamige, 
über einander stehende Doppelbilder, beim superior besonders in der 
unteren, beim inferior in der oberen Gesichtsfeldhälfte. Bei den vier 
letztgenannten ist das Bild des gelähmten Auges schief; häufig scheint 
das eine Bild näher zu stehen. Nicht selten bemerkt man isolirte Dreh- 
bewegungen am kranken Auge. Bei Lähmung eines Obliquus wächst 
der Höhenunterschied nach der Nase, die Schiefheit nach der Schläfe 
bin; bei Lähmung des Rectus sup. oder inf. ist dies umgekehrt. 

Lähmung des Levator palp. sup. bedingt Herabhängen des 
oberen Lides (Ptosis). Sind alle Zweige des Oculomotorius 
gelähmt, so bestehen ausser Aeeommodationslähmung, weiter Pupille 
und Ptosis gekreuzte Doppelbilder mit Höherstand des Bildes des ge- 
lähmten Anges; der Seitenabstand wächst beim Blick nach der ge- 
sunden Seite, der Höhenabstand beim Blick nach oben. Bei Affectioneu 
am Orte der Nervenkeme kann ein Gemisch von Lähmungen, Paresen 
imd Krampfzuständen der verschiedensten Augenmuskeln entstehen, das 
schwer und oft gar nicht zu entwirren ist. 
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Diea gut Alles nur fflr frische und vollständige Lähmungen; ist 
bloö Parese vorhanden, so kann es schon schwierig werden, zu be- 
stimmen, welches Auge das gelähmte ist, namentlich dann, wenn dieses 
gerade das sehtüchtigere ist. 

Orientirung und Gang ist sicherer, der Schwindel versehwindet, 
wenn das kranke Äuge verdeckt ist. Wenn man in der Wirkungs- 
phäre des paretischen Muskels einen Gegenstand fixiren lässt und ver- 
deckt das kranke Äuge, kg bleibt dies unter der deckenden Hand natur- 
geniäl's in seiner Stellung zurück. Lässt man dagegen mit dem kranken 
Äuge tisiren und verdeckt das gesunde, so wird dies ein üebermafs von 
Bewegung in der beabsichtigten Richtung ergeben (secundäre Ab- 
lenkung im Sinne der intendirten Bewegung). Um mit dem 
paretischen Muskel einzustellen, bedarf es nämlich eines verstärkten Be- 
wegungsimpulaes, der aber nur am gesunden Äuge zur Geltung kommt, 
Ist z. B. der rechte Rectus esternus unvollkommen gelähmt und lasse 
ich nach rechts sehen, so wird bei Verdeckung des kranken Auges 
dieses zurückbleiben. Verdecke ich dagegen das gesunde Auge, so wird 
das kranke durch vermehrten Impuls eingestellt; dieser letztere wirkt 
aber ebenfalls auf den conjngirten Rectus internus des gesunden Auges 
und dieses wird unter der deckenden Hand zu weit nach rechts stehen. 
Wenn bei länger dauernder Lähmung das gelähmte Auge nicht 
Tom Sehact ausgeschlossen wird, so tritt Gontractur des Antago- 
I nisten ein; in Folge davon ist Doppeltsehen im ganzen Gesichtsfeld 
' vorhanden, nicht nur wenn der gelähmte Muskel be|nsprucht wird. 
Diese Couti-actur bleibt bestehen, auch wenn die Lähmung zur Heiluug 
kommt: es bleibt eine falsche Stellung des Auges im ganzen Blick- 
feld zurück, die eventuell durch Schieloperation beseitigt werden muss. 
Die Behandlung ist womöglich eine eausale. Vor Allem muas 
I 4as gelähmte Äuge durch eine Brille mit Milchglas auf der betreffen- 
[ den Seite vom binoculären S.ehact ausgeschlossen werden, um Gontractur 
I des Antagonisten zu vermeiden. Innerlich Jodkali und äusserlich der 
[ constante oder unterbrochene Strom (eine Electrode im Nacken, die 
L «idere auf dem geschlossenen Lide), werden meist angewandt. Früher 
["liess man häufig Veratrinsalbe (0,1 — 0,;t : 10,0) zwei bis dreimal täg- 
P.3icli erbsengross in die Stime einreiben. Die Prognose hängt vom Grund- 
leiden ab, ist also bei Syphilis nicht ungünstig; ebenso pflegt die 
Mehrzahl der peripheren sogenannten rheumatischen Lähmungen (am 
häufigsten des Abducens, seltener des Trochlearis und Oculomotorius) in 
2—3 Monaten zu heilen. Bei Sjphilis findet man oft partielle 
I Oeulomotoriuslähmungen , etwa nur einen oder beide inneren Augen- 
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muskeln oder den Levator palp. gelähmt; doch kommen gelegentlich 
alle anderen Formen vor. Auch die Lähmungen im Gefolge acuter In- 
fectionskrankheiten verlaufen meist günstig. 

Zu erwähnen wäre noch, dass angeborenes Fehlen von 
Augenmuskeln gelegentlich beobachtet wird; gewöhnlich ist es der 
Levator palpebrae (Ptosis congenita), oder der ßectus superior, 
oder beide. 

Tonische und clonische Krämpfe der Augenmuskeln kommen bei 
verschiedenen Hirnkrankheiten vor, z. B. im Verlauf von Meningitis 
oder als Theilerscheinung allgemeiner Krämpfe, wie im epileptischen 
Anfall. Tonische Krämpfe associirter Muskeln, sogenannte conju- 
girte Deviation sind Heerdsymptome und weisen auf die Gegend 
der Muskelkerne, der Brücke u. s. w. 

Insufflclenz ist dann vorhanden, wenn Neigung zu falscher Stel- 
lung besteht, die aber durch den Drang zum Einfachsehen über- 
wunden wird. Macht man das Einfachsehen unmöglich, indem man ein 
Prisma von ca. 12^ mit der Basis nach oben oder unten vorhält, so 
treten je nachdem gekreuzte (Divergenz) oder gleichnamige Doppel- 
bilder (Convergenz) auf.*) Durch Prismen mit der Basis nach innen 
oder aussen, die immer stärker genommen werden, bis beide Bilder ge- 
nau übereinander stehen, kann der Grad der Insufficienz gemessen wer- 
den. Misst man für eine gewisse Entfernung Adduction und Abduction 
(Seite 30), so erscheint das Verhältniss derselben, dem normalen Auge 
gegenüber, in (fer einen oder anderen Eichtung verschoben. 

Die zum Einfachsehen nöthige Anstrengung wird aber nicht lange 
ausgehalten; es tritt rasche Ermüdung (Asthenopia muscularis) und 
dann wirklich falsche Augenstellung, oft mit Schwindel und Doppelt- 
sehen auf. Man nennt die Insufficienz desshalb auch „dynamisches* 
Schielen, und sie bildet den Uebergang zum wirklichen Schielen 
oder Strabismus. 

Schielen findet statt, wenn die Augen in allen Richtungen, im 
ganzen Blickfeld um (nahezu) den gleichen Winkel falsch stehen (so- 
genannte Constanz des Schielwinkels). Weil hierbei das schie- 
lende Auge das andere lediglich „begleitet", braucht man dafür auch 
den Ausdruck begleitendes Schielen, oder Strabismus t5on- 
coraitans. Dadurch ist der Unterschied gegeben von der falschen 



*) Bei normalen Muskelverhaltnissen stehen bei diesem Versuche die Doppel- 
bilder genau übereinander: dynamisches Gleichgewicht. 
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Stellung bei Lähmung (paralytisches Schielen oder Luscitas), wobei die 
falsche Stellung zunimmt, je mehr der betreffende Muskel in Anspi'uch 
genommen wird. 

Die Messung des Schielwintels kann an einem getheilten Kreis- 
bogen (Perimeter siehe Seite 60) vorgenommen werden ; gewöhnlich be- 
gnügt man sieh, die falsche Stellung beim Blick gerade aus in Milli- 
metern anzugeben. Steht hierbei der innere Hornhautrand des fixiren- 
den Auges z.B. 10mm vom inneren Augenwinkel ab, der des schielen- 
den nur 6 mm, so hätten wir ein Einwärtsschielen von 4 mm. Ein ab- 
norm grosser oder kleiner Winkel « (Seite 31) kann Schielen vor- 
täuschen; hierbei wird aber mit beiden Äugen richtig fixirt. 

Das Schielen kann ein abwechselndes sein (Strabismus altemans), 
wenn beide Äugen abwechselnd fixiren und schielen ; aber auch beim 
abwechselnden Schielen ist gewöhnlich immer das gleiche Äuge das 
üxirende. 

Es kommt hier lediglich das Ein- und Änswärtssehielen 

(Strabismus convergens imd divergens) in Betracht; Auf- und Äbwärts- 

scbielen ist sehr selten, wohl immer aus einer seeimdären Contractur 

- des Antagonisten nach Lähmung (z. B. des Obliqmis superior) bervor- 

U gegangen. 

H Einwärtsschielen kommt mit Vorliebe bei Hypermetropie vor 

* und beginnt dann gewöhnlieh im 2.-4. Lebensjahre, wenn beim Sehen 
in der Nähe die Accommodation erheblieh in Aoäpruch genommen wird. 
Anfangs tritt es nur zeitweise auf, wird allmälig ständig und kann so 
hohe Grade erreichen, dass das eine Auge sich fast im inneren Augen- 
winkel verbirgt. Ist das Schielen abwechselnd, so leidet das Sehvermögen 
nicht, ist es aber auf ein Auge tisirt, so wird das Bild des abge- 
lenkten Auges unterdrückt, und dessen Sehschärfe ist in Folge mangel- 
hafter Ausbildung mehr oder weniger hochgradig herabgesetzt: von 
S '/a und Vä bii* '^^^ Fingerzählen in geringer Entfernimg. Hat das 
L Sehen stark gelitten, so stellt sich das schielende Äuge beim Versuch 
U^va fixiren unter zuckenden Bewegungen iiaseriwärts ein (excentrische 
I SPüation). 

H Ist ein Auge wegen As, Hornhautllecken n.- dgl. schlechter, als 

Hflas andere, so begünstigt dies das Auftreten von Einwärtsschielen, weil 
f '&a Binoenlärsehen dann wenig Werth hat; das schlechtere Auge ist 
dann das abgelenkte. 

■ Bei der Jugend der beti-offenen Individuen hört man wenig Klagen 

Über Insufficienz und Doppeltsehen ; beginnt ausnahmsweise das Schielen 

Lin späterer Zeit, so werden sie nicht vermisst. 



Unter noch nicht gendgend gekannten Verhältnissen kommt Ein- 
wärtsschielen auch bei Emmetropen und Myopen und io späteren Jahren 
vor, aber viel seltener. Die meisten Fälle von sogenanntem ange- 
borenem Schielen oder solche, welche schon im ersten Lebensjahre 
auftreten, sind aus Abdueenslähmung hervorgegangen ; die danach ührig 
bleibende secundäre Contractur des Internus gibt auch bei Erwachsenen 
Veranlassung zu Einwärtsschielen. 

In einer grossen Zahl von Fällen verliert sich das hypemietropische 
Kinwärtsschielen mit der Zeit von seibat wieder oder vermindert sieb 
doch sehr bedeutend in den ersten zwei Decennien. Es kann ganz 
normale Stellung eintreten, und nur mangelhafte Fixation und herab- 
eresetztes Sehen des früher schielenden Auges bleiben übrig. In anderen 
Fällen bleibt die falsche Stellung das ganze Leben bestehen. 

Fängt ein Kind zu schielen an, so ist alle Beschäftigung mit feinen 
Dingen in der Nähe zu verbieten; in Kleinkinderschulen wird hier viel 
gesündigt. Sodann ist das iixirende Auge täglich einige Zeit sorgfältig 
zu verbinden, nm das zum Schielen neigende im Sehen zu üben; es ge- 
nügt ^/j. Stunde, am besten etwa während des Mittagessens, wo die 
nöthige Aufsieht vorhanden ist. Das Schielen wird dadurch gewöhn- 
lich nicht vermieden, dagegen die Entwickelung eines ordentlichen 
Sehens auf dem schielenden Äuge befördert; es ist dies gelungen, wenn 
das Schielen ein abwechselndes wird. Sobald es möglich ist, eine Biille 
tragen zu lassen, sollte die vorhandene H ganz oder doch zum grössten 
Theile corrigirt werden, womöglich ständig, mindestens aber regel- 
niäfsig bei der Sahearheit. Aus begreiflichen üründen läsat sich dies 
niu- in einem Theil der Falle und erst verhältnissmäfsig spät durch- 
führen. Bleibt trotzdem Schielen bestehen, so beeile man sich ja nicht 
niit Operationen ; es ist entschieden abzurathen, dieselben vor dem 
12.— 14. Jahre zu machen, sonst läuft man Gefahr, das operirte Auge 
später auswärt.s schielen zu sehen: Secundärschielen, was dann 
durch eine recht complicirte Operation wieder corrigirt werden muss 
(Vorlagerung). Ist zur Pubertätszeit noch Einwärtsschielen vor- 
handen, so fühlt man die Hücklagerung des Rectus internus 
auf dem schielenden, wenn nöthig auch auf dem nichtschielenden Auge 
aus. Es ist rathsam, erst den Effect abzuwarten und nicht beide 
Augen auf einmal zu operiren; dagegen kann eventuell die ßücklage- 
iTirig an einem Auge wiederholt werden, wenn zwei Tenotomien noch 
nicht zum Ziele geführt haben. Wenn ein kleiner Kest von Convergenz 
übrig bleibt, so schadet das absolut nichts. Im Durchschnitt en'cieht _ 
man mit einer Tenotomie eine Stellungsverbesserung 
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Htwa vorhaiidötie Hyperraetropie muss aiidi nach der Operatiou corri- 
gii-t werden. Die Operation ist lediglieh eine cosmetische ; das herab- 
gesetzte Sehvermögen des schielenden Auges bessert sich nicht, auch 
wenn das gnte Äuge zu Grunde gegangen ist, 

Ausffärtsschielen kommt namentlich bei Kurzsichtigen vor 
und entwicltelt sieh aus Insuffieienz der Recti interai. Weil es im 
ausgebildeten Auge entsteht, so sind Doppelbilder vorhanden, und /.war 
^'ekreuzte, der Divergenz entsprechend. Auch bei nicht kurzsichtigen 
Ai^en wird häufig genug ÄuawärtJäschielen gefunden, nicht selten so- 
gar erblich, vielleicht in Folge angeborener Schwäche der Intemi. Dass 
bei dem eiföimigen Bau des kurzsichtigen Auges, gegenüber der Kugel- 
form des emmetropischen, die Einwärtsdrehung überhaupt schon er- 
schwert ist, gibt ein weiteres begünstigendes Moment ab. Stark herab- 
gesetztes Sehvermögen oder Blindheil eines Auges fordert gleichfalls 
das Entstehen von Divergenz, da die binoeuläre Fixation für das Sehen , 
keinen Werth hat. Namentlich bei einseitiger Erblindung kommen sehr 
hohe Grade von Strabismus divergens vor. Auch nach unvorsichtigen 
Operationen wegen Einwärtsschielens kann später Divergenz eintreten. 

Die Behandlung hat schon mit der Insuffieienz zu beginnen, 
die, entgegengesetzt dem typischen hypermetropischen Schielen, mehr 
Beschwerden macht, als das Schielen selber. Mit Eintritt des letzteren 
tritt sogar häufig eine auffallende Milderung der subjectiven Symptome 
ein, namentlich wenn das Doppeltselien leicht unterdrückt werden kann, 
also bei Verschiedenheit der Augen oder herabgesetztem Sehen des einen. 

Zuweilen genügen zur Behandlung der Insuffieienz Concavbrillen, 
die gestatten, in grösserer Entfernung zu arbeiten, namentlich dann, 
wenn die Entfernung der Gläser von einander grösser genommen wird, 
als die Distanz der Äugen beträgt. Da Concavgläser am Rande dicker 
sind, als in der Mitte, wird damit zugleich eine schwach prismatische 
Wirkung (Basis innen) eraielt. Genügt dies nicht, so verordne man 
Prismen, Basis nach innen, eventuell mit Coneavgläsem combinirt. 
Stärker wie 3" beiderseiti kann man nicht gut tragen lassen; werden 
dadurch die Beschwerden nicht gehoben, so muss, wie bei wirklichem 
Schielen, dieXenotomie eines intenms gemacht werden. Die InsuiB- 
cienz muss aber dann mindestens 12" betragen (siehe Seite 54). 

Die Regel von der Constanz des Schielwinkels gilt in ihrer Schärfe 
nur für das hypermetropische Einwärtsschielen. Beim myopischen Aus- 
wärtsschielen nimmt in der Regel die Divergenz mit Annäherung der 
Objecte zu. Dies ist wohl zu beachten ; es kann für die Is'ähe schon 
sehr starke Insuffieienz, selbst Schielen bestehen, während für die Ferne 



58 n. Optische Functionen des Auges und deren Prüfung. 

dynamisches Gleichgewicht vorhanden ist. Wenn desshalb für die Feme 
nicht mindestens 6^ dynamische Divergenz besteht, sei man vorsichtig 
mit Operationen, sonst läuft man Gefahr, für die Feme Doppeltsehen 
zu bekommen, das noch viel störender ist, als die Beschwerden bei der 
Nahearbeit. Durch V'erdecken eines Auges, das oft instinetiv geübt 
wird, lassen sich letztere vollkommen beseitigen ; das Auge weicht unter 
der Hand nach aussen ab. Dies ist aber nicht zu empfehlen, da hier- 
durch die Divergenz gefordert wird. 

Bei wirklichem Auswärtsschielen ist die Teno tomie des Extemus 
auszuführen; oft muss.sie beiderseits gemacht werden, nicht selten ist 
es sogar nöthig, noch die Vorlagerung eines oder beider Intemi 
hinzuzufügen, um eine genügende Verbesserung der Stellung zu erzielen. 
Wegen störender Doppelbilder kann eine stereoscopische Nachbehandlung 
mit Uebungen im Einfachsehen nöthig werden, da die Doppelbilder viel 
mehr stören, wenn sie nahe zusammenfallen. 

Zur Ausführung der Teno tomie (Rücklagerung) cocainisirt man gut, legt 
den SpeiTelevateur ein und macht einen verticalen Einschnitt über dem Ansatz des 
Muskels 8 — 10 mm vom Homhautrand. Dann wird die Conjunctiva über dem Muskel 
nach hinten gelöst, der Muskel mit einem Schielhaken hervorgeholt und dicht an 
der Sclera mit der Schielscheere abgeschnitten. Der contrahirte, stark blutende 
Internus bei Einwärtsschielen contrastirt sehr mit dem schwachen, kaum blutenden 
Externus beim Auswärtsschielen. Es muss ein beträchtlicher Bewegungsausfall in 
der Richtung des tenotomirten Muskels vorhanden sein. Man sucht sorgfaltig nach, 
ob etwa kleine Sehnenreste stehen geblieben sind, denn sonst ist der Erfolg der 
Operation gleich null. Die Conjunctivalwunde wird mit einer Naht geschlossen, 
die, wenn sie tief gefasst wird, zur theilweisen Correction bei zu starkem Erfolg 
benutzt werden kann. Wenn man in den nächsten Stunden nach der Operation 
energisch nach der entgegengesetzten Seite sehen lässt, so kann man den E£fect 
verstärken. Zuweilen bildet sich nachträglich, besonders wenn nicht genäht wurde, 
ein kleiner Granulationsknopf auf der Narbe, der mit der Scheere entfernt werden 
muss. Ein Tag Bettruhe, drei Tage Verband, wonach man den Faden entfernt, 
genügen zur Heilung. Es ist bei allen Schieloperationen erwünscht, nicht chloro- 
formiren zu müssen, weil man sonst die Wirkung nicht genügend beurtheilen kann. 

Die Vorlagerung oder Vornähung wird fast nur beim Internus gemacht 
wegen hochgradiger Divergenz. Man unterminirt die Conjunctiva, wie zur Tenotomie, 
und andererseits bis zum Conjunctivalrand, und holt den Muskel mit dem Schiel- 
haken. Ehe man dessen Sehne durchschneidet, führt man dicht am Ansatz Fäden 
mit Nadeln durch, womit man ihn sich sichert. Nach der Ablösung näht man die 
Sehne möglichst nahe am Homhautrand fest; hierzu werden verschiedene Nahtformen 
ausgeübt. Absolut nöthig ist, den Muskel genau in der Horizontalen fest- 
zunähen, da bei schiefem Ansatz übereinander stehende Doppelbilder entstehen, die 
nicht zur Vereinigung gebracht werden können. Fast immer ist mit der Vor- 
lagerung des Internus die Tenotomie des Extemus zu verbinden. Bei der Vorlage- 
rung ist es noch wichtiger als bei der Tenotomie, den Effect ohne Narcose zu con- 
troliren, um eventuell verbessem zu können. 



Nystagmus. Liehtainnmessnng'. Gesichtsfelii. 

NystagniHS ist eine besondere Form von anhaltenden cloniaclien 
Krämpfen, die z. B. bei gewissen HirnkranJtheiten, namentlich bei der 
miiltiplen Sclerose beobachtet werden. Beide Angen machen fortdauernd 
eonjngirtc pendelnde Bewegungen, meist hin und her (Nystagmus hovi- 
zontalis), seltener auf- und abwärts (N. verticalis) oder drehend (N. rota- 
torius). Die ßewegimgen werden rascher und stärker, wenn man in 
stark eicentriscben Eichtungen sehen lässt. Entsprechende Bewegung 
der gesehenen Objecte kommt meist nicht zum Bewusstsein. Selten ist 
der Nystagmus auf ein Auge beschränkt. 

Häufigste Ursache ist Erblindung oder starke Herabsetzung des 
Sehens, die angeboren ist oder aus früliester Jugend, selten ans späterer 
Zeit datirt, z. B. bei Bildungsanomalien, Albinismns u. dgl. Auch wird 
Nystagmus von Bergleuten erworben, die, auf dem Rücken liegend, 
den Blick stark anfwärts gewendet, ihre Arbeit ausfflhren müssen. In 
letzterem FaUe tritt unter Hube und guter Ernährung rasch Heilung 
«OB. AUe anderen Formen sind nicht Gegenstand einer Behanillmig. 
Das Vorhandensein von Nystagmus, der nicht simulirt werden 
kann, ist in zweifelhatten Fällen Beweis für herabgesetztes Sehver- 
mögen. 

4. Lichtsinnmessung. 

Um den Licht^iiiii zu messen, d. h. die Sehschärfe bei starker 
und schwacher Beleuchtimg. dienen Sehproben, deren Beleuchtung durch 
«ine constante Lichtquelle geschieht; letztere wird entweder genähert 
oder entfernt, oder z. B. durch matte Glasplatten in messbarer Weise 
abgestuft. Geringe Störungen sind nicht selten; gröbere kommen nament- 
lich in zwei Formen vor : auffällige Abnahme der Sehschärfe bei sehwacher 
Beleuchtung: Nachtblindheit (Hemeralopie ^Tagaehen), auch Torpor 
retinae genannt, und als Scblechterseheu bei greller Beleuchtung und 
Besseraeheu bei gedämpfter: Tagblindheit (Nyctatopie = NaGbtaehen), 

IAnch als Hyperaestheaia retinae bezeichnet. Wegen der umständlichen 
j^parate wird in praxi die Lichtsinnmessung selten angewendet. 



Gesichtefeldmessung. 



Das Gesichtsfeld gibt an, in welchem Umfang die Netzhaut fü.r 

Hlicht empfindlich ist; es ist gewiasemiafsen die nach aussen projicirte 

Netzhauthal bk II gel. Da alle Lichtstrahlen im Knotenpunkte des Auges 

sieb kreuzen, so entspricht der linken Seite der Netzbaut die rechte im 

^-Geaichtafeld. und ebenso die imtere Netzhanthälfte der oberen Gesichls- 

Bttlldhälfte. Gemessen wird das Gesichtsfeld, indem man das Auge in 
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Jen Mittelpunkt ein^s drehbaren getlieilten Halbkreises bringt, des so- 
genannten Perimeter (Fig. 18) und direct abliest, ia wieviel Grad Ab- 
stand vom Mittelpnnkte der Theilung eine quadratcentimeter grosse 
weisse Marke noch gesehen wird. Man zeichnet die geftmdenen Werthe 
auf einem Schema (Fig. 19) auf; diese Figur stellt das normale Ge- 
sichtsfeld eines linken Auges dar. Man siebt daraus, dass dasselbe 
nach aussen 85", nach unt^n 70", nach innen 5ö" und nach oben etwa 
ebensoviel beträgt. Alles dies sind nur ungefilhre Werthe und kommen 
erhebliche subjettive Schwankungen vor, zumeist von der Configuration 
des Gesichtes abhängend. Das Gesichtsfeld ist bei H etwas grösser, als 
bei E und M, weil bei jener der Knotenpunkt etwas weiter nach vorn liegt. 




Jjässt man den Mittelpunkt der Kreiseiiitheilung tixirtiu. so kommt 
die Fovea centralis in die Mitte des Gesichtsfeldes; es ist aber vorzu- 
ziehen, dass der Sehnerveneintritt dorthin projicirt wird. Man muss 
desshalb, wie beim Augenspiegeln, um 15 — 20° nasenwarts sehen lassen. 
Das andere Auge ist aorgS,ltig zu verbinden. 

Bei herabgesetztem SehvermiSgen muss man grössere Objecto wählen. 
eventuell das Gesichtsfeld mit zwei Lichtern bestimmen, von de: 
eine fisirt, das andere im Umkreise des Gesichtsfeldes bewegt wird. 

Statt auf einen Halbkreis kann man auch das Gesichtsfeld auf e^ 
Tafel projiciren, auf welcher man in etwa 2b — ao cm Abstai 
Marke fixiren iässt und mit einer andern, etwa einem Stück Ereld 
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den Umfang besUmrat. Zur Constatirung gröberer Unregelmärsigkeiteii 
genügt es auch, von Äuge zu Auge zu prüfen Will ich z. B. das 
Unke Auge untersuchen, so setze ich mich dem Kranken gegenüber luid 
lasse mein rechtes Auge fisiren; wenn ich nun von der Peripherie her, 
in der Mitte zwischen beiden Augen, meine Hand oder etwa eine Visiten- 
karte nähere, so gelingt es leicht, die Gesichtsfeldgrenzen zu bestimmen. 
Zudem wird das imtersuehte Äuge controlirt, ob es nicht seitlich sieht, 
wodurch das Beaultat falsch würde. 

Für genaue Resultate und zur Aufbewahrung der Gesichtsfelder 
ist ein Perimeter nicht gut zu entbehrpn (Preis 5(t— 70 Mark). 




Gesichtsfeld ausfälle nennt man Scotonie; .■^ie sind positiv, wenn 
sie als schwarze Flecken im Gesichtsfeld gesehen werden (bei Leiden 
der Choroidea imd der äusseren Netzhautschichten), negativ, wenn, 
wie gewöhnlich, der Ausfall nicht direct zur Wahrnehmung kommt. 
Je nach der Form und Lage spricht man von sectorenförmigen und 
heerdförmigen , von centralen und peripheren Scotomen, von concen- 
trischer Einengung des Gesichtsfeldes u. s. w. Ist genau die Hälfte 
des Gesichtsfeldes ausgefallen, so nennt man dies Halbblindbeit 
(Hemianopsie oder Hemiopie = Haibseheu); rechtseitige Hall- 
blindheit ist vorhanden, wenn die rechte Hälfte des Gesichtsfeldes, also 
die linke Netzhauthälfte ausgefallen ist. Ist auf beiden Augen die 
gleichseitige Hälfte des Gesichtsfeldes ausgefallen, so heisst dies homo- 
nyme oder gleichseitige Halbblindheit. 



62 11« Optische Functionen des Auges und deren Prüfung. 



6. Untersuchung des Farbensinns. 

Wenn das Licht, welches auf einen Gegenstand fällt, ungleichmäfsig absorbirt 
und nur theilweise reflectirt wird, sehen wir denselben farbig. Durch prismatische 
Zerlegung einer weissen Lichtlinie erhalten wir das sogenannte Spectmm, welches 
einen continuirlichen Farbenübergang von roth durch gelb, grün, blau bis violett 
darstellt. Es ergibt sich, dass unser Auge Aetherschwingungen von etwa 400 bis 
760 Billionen in der Secunde als Licht resp. Farbe zu empfinden vermag. Was 
weniger als den Durchschnitt (neutrales Grün etwa 580 Billionen Schwingungen) 
an Schwingungszahl besitzt, wird als warme (weniger brechbare), was schneller 
schwingt als kalte (stärker brechbare) Farbe empfunden. Jeder Farbenton er- 
gänzt sich mit einer bestimmten anderen Farbe, welche sämmtliche übrigen, in 
Spectrum vorhandenen Farbentöne in entsprechender Stärke vereinigt, zu einer 
farblosen Empfindung (complementäre Farben). 

Aus Gründen der Einfachheit und um die bei Farbenstörungen 
vorkommenden Erscheinungen zu erklären, werden Grundfarben an- 
genommen; nach Young und Helmholtz roth, grün, violett; nach 
Hering zwei (angeblich) complementäre Paare: roth-grün und blau- 
gelb, zu denen noch eine besondere Schwarz-weissempfindung kommen 
muss. 

Dass eine von der Farbenempfindung verschiedene Weissempfindung nicht 
existirt, kann aber ziemlich sicher bewiesen werden. Geht man nicht vom Spectrum 
einer schmalen Linie aus, sondern zerlegt man das Licht eines breiten weissen 
Streifens genau nur so weit, bis kein weiss mehr vorhanden ist, so treten aus 
sämmtlichen Spectralfarben vier auffällig hervor: meist roth, gelb, himmelblau und 
violett, die paarweise: roth-blau und gelb- violett in Wirklichkeit complementär 
sind. Da hierbei lediglich eine Summirung von einzelnen Linienspectren statt- 
gefunden hat, so müssen ungefähr diesen Farbentönen Maximalempfindungen ent- 
sprechen. Diese stehen nicht objectiv ein- für allemal fest, sondern es zeigen sich 
auch bei normalem Farbensehen Nuancen, noch viel erheblichere bei den Farben- 
storungen. Das normale Farbensystem setzt sich nach diesem Versuch aus je zwei 
warmen und kalten, paarweise complementären Grundfarben zusammen, die ziem- 
lich gleichmässig über die Länge des sichtbaren Spectrums vertheilt sind (nor- 
males Vierfarbensehen, Tetrachromopsie). 

Um die Grundempfindungen eines Individuums zu finden, lässt man am besten 
eine schwarz-weisse Schachbrettfigur (Fig. 20) durch ein Prisma von 48 — 60 o Basis 
nach oben aus freier Hand in etwa zwei Meter Entfernung betrachten. Wir be- 
kommen dann die beiden Hälften eines Streifenspectrums neben einander und lassen 
aus Wollproben die ähnlichsten Nuancen heraussuchen. Ausserdem müssen wir die 
Aussengrenzen des Spectrums kennen. Schon bei massiger Einschränkung desselben 
wird äusserstes roth oder violett (letzteres recht häufig) für schwarz gehalten, resp. 
eine Mischung beider = hellrosa füi* roth oder blau erklärt, je nachdem die ent- 
gegengesetzte Empfindung abgeschwächt ist. 

Bei Farbenschwäche ist entweder ein Ende des Spectrum's erheblich ver- 
kürzt, gewöhnlich das violette: Die Grundempfindungen schieben sich dem ent- 
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sprechend näher lusamnien und sind %. B. nith. gelb. grün, blau, während violett 
nicht gesehen und für achwam gehalten wird. Es werden dann alle Farben richtig 
erkannt und benannt; nur viuktthaltige ohne dieses gesehen, z. B. pnqiiir wie roth. 
Oder das Spectrum ist von nonnaler Ausdelinong; die beiden wannen und die beiden 
kalten Formen aber sind sich näher gerückt. Die Gnindempßn düngen liegen 
z. B. im orange, gelb, himmelblau und Indigo. Eh werden dann alle Farben richtig 
gesehen und benannt, aber der Parbeneindroek ist geringer om soviel, als orange 
und gelb einen weniger Terschiedenerj Eindruck machen als roth und gelb. 






Fig. m 

Bei wirklicher Farbenblindheit ist nach allen Theorie 
\ warme imd eine kalte Farbe vorhanden ; ist hierbei das \ 
' tram von annähernd normaler Länge, so besteht (irünblindheit, 
ist das rotbe oder violette Ende erheblieh verkürzt, so besteht Koth- 
and Violettblindheit, d. h. die betretfenden Farben werden gar 
nicht oder doch farblos gesehen. Da die warme und kalte Farbe des 
Farbenblinden complementär sind, so hat das Spectnim desselben in 
der Mitte eine neutrale farblose Stelle, die je nach der Art der Farben- 
blindheit an verschiedener Stelle zwischen gelb und blan liegt. Benannt 
werden die Farben vom Farbenblinden nach denjenigen im Spectrum 
des Normalen, an welche das Empfindungsmasimum hinfällt: beim 
Rothblinden gelb und blau (violett), beim Grünblinden gelb (orange) 
_ und blau (indigo), beim Violettblinden roth und blau. Da der Farben- 
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schiede der gleichen Nuance sieht, so verwechselt er gelegentlich 
sämmtliehe Farhen, welche im normalen Spectrum seiner warmen adpr 
kalten Zone entsprechen. Die auffallendsten Verwechslungsfarben sind 
beim Rothblinden roth und grün, beim Grünbündeu neutralpurpur und 
neutralgrün, beim Violetthlinden grün und blau. 

Der Totalfarbenblinde bat gar kein Farbenunteracheidungsverniögen; 
er sieht die Mitte des Hpectrum's hell, die Enden dunkel. 

In Wirklichkeit kommen alle Uebergänfre vor Toni Normalsehen durch FarlMn- 
schwäclie zu wirklicher Farbenblindheit., Es ist desshalb am wahrscheinljchaten, 
dass diese Farbenstürun^eii eine EDtwicklnngshemmung darstellen. 

Am häufigsten ist Rothblindheit, dann folgen Grün- und Tiolett- 
blißdheit; totale Farbenblindheit ohne Herabsetzimg des Sehvermögens 
ist äusserst selten. 

Normale Farbenempfindiing ist nur innerhalb des Bereichs der 
Macula lutea vorhanden ; die übrige Netzhaut ist farbenblind, und zwar 
lässt sich diese Farbenstörimg sehr gut durch die Ännalime erklären, 
dass allmälig beide warmen und kalten Farbenempfindungen in je eine 
zusammenfliessen und zugleich die Spectralgrenzen hereinrücken. Die 
äusserste Peripherie der Netzhaut ist total farbenblind. 

Farbenblindheit kommt fast nur bei Männern vor, durchschnittlich 
in S"/»; sie ist häufig erblieh, namentlich in der Art, dass sie vom 
Farbenblinden auf die Söhne oder die Söhne der Töchter vererbt wird. 

Bei erworbenen Farbenstörungen handelt es sieh um Vergiftungen 
und progressive entzündliehe und atrophische Proeesse, die bei den Seh- 
nei-ven-, Netzhaut- und Äderhautentzündungen zur Sprache kommen, 
die Netzhaut für gewisse Strahlen nicht empfindlieh, so vrird farl 
gesehen. Bei atrophischen Processen centraler Natur entsteht Farb( 
blindheit in der Art, dass gewissermafsen die Peripherie der Netzhat 
gegen die Macula wandert. Farbigseben kann dabei nie eintreten, wt 
kalt und warm immer complementär ist. Durch Reizung der Hirnrinc 
am Seheentrum kann vorübergehendes Farbensehen auftreten. 

Zur Untersuchimg auf die Farbenfunctionen kann man Figur 
durch ein Prisma betrachten und die gesehenen Farben lierausauchi 
lassen. Für gewöhnlieh prüft man am raschesten mit Wollproben. '' 
rosa mit violett verwechselt, so besteht Rothblindheit, wird es mit 
verwechselt, Orünblindheit; wird es nicht von roth unterschieden, 
ist Violettblindbfiit vorhanden, Grün wird bei Rotbblindheit mit r 
bei Grünblindheit mit purpur (rosa), bei Violettblindheit mit blau 
wechselt; blaugrün bei Grünblindbeit mit blau, bei Violettblindheit 
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Han kann auch mit den bekannten Verweehalungsfarben Sehproben 
' herstellen (Stilling's paeiidoisochromatische Tafeln), die natürlich 
' von Farbenblinden nicht entziffert werden können; dieselben haben aber 
den Nachtbeil, dass sie immer mir für einen bestimmten FaU genau 
passen, während innerhalb der angeborenen Farbenstiiriingen eine ziem- 
liche Labilität besteht. 

Um die Netzbautperipherie auf Fai'benempfindung zu untersuchen, 
zeichnet man auf einem Periraeterschema (Fig. 19) auf, in wieviel Grad 
Entfernung vom Mittelpunkt noch die einzelnen Farben (Quadrateenti- 
metergrosse Papierstückeben) erkannt werden. Meist begnügt man sich 
mit roth, grün und blau. Verengerung der Orenzen, innerhalb welcher 
Farben erkannt werden, kommt vor ohne Kinscbräokung des Gesichtsfeldes. 

Nach Helmholtz wird die Farbenblindheit erklärt dnrch Ausfall einer 
Gründern p fin dnng ; roth, grün oder yiolett. Dies paaste för die drei Hauptarton 
recht gnt, schwieriger schon für die Uebergangsformen, wo angenommen werden 
mnss, dasB eine Empfindung nur abgeschwächt sei. Aach mhsste, wenn Farben- 
blindheit erworben wird, z. B. Griln ausfällt, noth wen ige rw eise farbig gesehen wer- 
den, was nicht 6er Fall ist. Beim total Farbenblinden wären zwei Grundfarben 
aoagefallea. Nach Hering ist beim Roth- und Grünblinden (Eoth-grfinver Wechsler) 
die Roth-grünem pfindung ausgefallen ; bei ersterem sei das Spectrum am rotben 
Ende verknrat, hei letzterem nicht. Roth- und Grünempfindnng sind dabei so ge- 
dacht, dass sie eich gegenseitig aufbeben, und complementar seien. In Wirklichkeit 
sind sie aber gar nicht complementar, und andererseits werden die wirklich 
complementären Farben Tom Farbenblinden nicht verft-echselt. Bei 
"Violettblindheit soll die Blau- gel herapfindnng ausgefallen sein, Blau und Gelb ver- 
wechselt werden. Dies setzt aber ein so hochgradig verkürztes Spectruin voraus, 
wie es in Wirklichkeit nur h&chat selten vorkommt; während Violettblindheit 
mit Vierfarbenaehen nnd Z weif arhen sehen (Verwechslung von Blau und Grün) gar 
nicht so selten angetroffen wird. Der Tatalfarbenblinde besässe nur noch die 
SchwarEweissemp&idnng. Nach meiner Theorie ist bei Farbenblindheit nichts aus- 
gefallen, sondern nur die Em pflnduugsqnali täten sind andere. Für Uebergänge 
zwischen den Hanptfonnen ist genügend freier Spielraam gelassen, so dass dadurch 
den in Wirklichkeit vorhandenen abnormen und pathologischen Zuständen weitaus 
am besten entsprochen wird. Die complementären Empfindungen heben sich nicht 
auf, sondern snmmiren sich, wie bei Helmholtz, zu einer, bezüglich der Farbe 
neutralen Lichtempflndung. 

Simulation und Dissimulation. 

Bei den Fimctionsprüfungen haben wir es nicht gerade selten mit 
Hfmalation zu thim: Kurzsichtigkeit nnd herabgesetzte Sehschärfe 
werden am häufigsten vorgespiegelt; seltener ist das Gegentheil, dass 
nämlich die Functionen für besser ausgegeben werden, als sie in Wirk- 
lichkeit sind (D i s s i mu 1 a t i o n). Letzteres kommt besonders bei 
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Farbenblinden vor; bei genauer Functionsprüfung wird Dissimulation 
leicht zu entdecken sein. Auch Simulation von Kurzsichtigkeit kann 
bei der objectiven Refractionsbestimmung mit dem Spiegel, eventuell 
mit Atropin nicht durchgeführt werden. Simulation völliger Blindheit, 
auch nur eines Auges, ist ebenfalls leicht zu entdecken. Viel schwieriger 
liegt die Sache, wenn nur geringe Herabsetzung des Sehens eines oder 
beider Augen simulirt oder eine wirklich vorhandene Sehstörung für 
grösser angegeben wird, als sie in Wirklichkeit ist. Letzteres, die 
Aggravatio, ist überhaupt häufiger, als die völlige Simulation. Man 
sucht hierbei, ob die Sehprüfungen in verschiedensten Distanzen inuner 
die gleiche Sehschärfe ergeben, und ob die angegebene Sehstörung dem 
Grad des vorhandenen Befundes, z. B. bei Hornhaut- und Linsentrübungen, 
entspricht, um letzteres einigermafsen richtig zu schätzen, bedarf es 
ziemlicher üebung, ob z. B. SV2 oder V4 hei einem centralen Horn- 
hautfleck vorhanden ist, dürfte sich kaum entscheiden lassen. 

Zur Erkennung der Simulation dient zuerst eine äusserst sorgfaltige 
Sehprüfung mit subjectiver und objectiver Kefractionsbestimmung; speciell 
ist auf Astigmatismus, früher vorhandenes Einwärtsschielen u. dgl. zu 
achten, denn gar mancher Simulant entpuppt sich später als Astigma- 
tiker. Man beschäftigt sich scheinbar nur mit dem gesunden Auge, 
lässt aber das andere offen und unverdeckt. Ist ersteres z. B. enune- 
tropisch und wird trotzdem mit Convex 3,0 gut in die Feme gesehen, 
so geschah dies natürlich mit dem anderen Auge. Vielfach werden 
auch stereoscopische Apparate gebraucht, die darauf hinauslaufen, dass 
der Untersuchte nicht weiss, mit welchem Auge er sieht; oder wo 
Bilder übereinander geworfen werden, die mit zwei normalen Augen 
nicht vereinigt werden können. Alle stereoscopischen Prüfungen setzen 
aber ein binoculares Sehen voraus, welches nicht inmaer vorhanden ist. 
Die sichere Entlarvung eines abgefeimten Simulanten kann eine sehr 
schwierige Aufgabe sein. 

Zur Bestimmung des Angendrnckes sind eine ziemliche Anzahl 
Instrumente (Tonometer) erfunden worden, die aber am Menschen 
wenig gebraucht werden. Gewöhnlich beschränkt man sich darauf, den 
Druck (die Tension, T) mit den Fingern zu prüfen. Am besten wird 
der Bulbus mit dem Zeigefinger einer Hand im irmeren Augenwinkel 
fixirt und mit dem anderen Zeigefinger auf seine Resistenz geprüft, etwa 
wie man auf Fluctuation untersucht. Erhöhten Druck bezeichnet man 
als -|- T, erniedrigten als — T ; es kommen sehr grosse Unterschiede 
in beiden Richtungen vor. 



m. Erkrankungen der Augenlider. 



Die Augenlider bilden eine Hautdnplicatur, welche Muskeln und einen binde- 
gewebigen Knorpel (Tarsus) enthält. Die äussere Lidhaut ist iort and besitzt 
reichlich Schweiasdrüsen. Ihr subcutanes Bindegewebe ist seht verschieblich und 
fettlos, auch bei allgemeiner Fett£uvht (Änalugie mit der Haut des Hodeneacks). 
Am Lidrand, der durch die mehrfache Reihe der Wimpern (Cilien) bezeichnet wird, 
geht die Lidhant in eine Schteimhant mit geschichtetem Pflasterepithel Qber. Die 
Kante am freien Lidiande nennt man den Intermarginaltheil des Lides. In 
ihn mOnden grosse Talgdrflsen und in einfacher Beihe die sogenannten Hei- 
bom'ichen Drüsen, die zum grossen Theile innerhalb des Lidknorpels liegen. 




Fig. äi. 

oda art. dorealis nasi, af art. frontaUe, ao art. ophthalmita, aao art. KDpraorbitalis, nts arL 
Mmporaliä Biiperfli^ialis anUrior, atr »rt. tranBiars« faciei, aio art, infraortitalis. Tau vena 
sopraorhitalis. vt tbds fronfalis. yz vena zjgomatica snperior. Tfa Fena facialis antarior, 
A Anattomose zwischen den boiden lutztea. vis Tena labii Eoperiuris. vln leoa lateralis nasi. 
vdn tena dorealis naai; ns nerv, aupraorbitalis, nf nerv, frontalia, nat nerv, sqpriitroohlearia, 
nit nerv, infratrocblearia, ne Derr. ethmoidalis. n i o nerv. inftanrbitaÜB, n s m nerv. SDbcutannDs 
Datae; Mt nmsculus obliqans saperior and Trochlea. T Thriaeadrüse, Tr ThrinenrglircheD, 
Tg- Thr&aeiinasenKang: Ipi ligameotiun palpebrsnim intemmn. 
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Unter dem snbcQtanen Bindegewebe treffen wir aof den Musculus orbieularis 
palpebraram, der vom Nerras facialis innervirt wird ; seine dem Lidrande zunächst 
gelegenen Bündel heiasen Hurner'scher Muskel und umspinnen die Thr&nen- 
rShrchen, die Wurzeln der Wimpern und die Möndnngen der Meibom 'sehen und 
Talgdrfisen. Der Lidknorpel wird durch die Fascia orhitalis überall an den Orbital- 
rand angeheftet: dieselbe wird darch glatte, vuni Sjmpathicua vereorgte Uaskel- 
fasern verstärkt, den sogenannten Möller'schen Mnskel. welcher die Lidspalte 
zu erweitem vermag. Durch die Fascia orhitalis wird die Augenhöhle nach aussen 
abgeschlossen. Im inneren und äusseren Augenwinkel uind die beiden Lidknorpel 
dnrch das Ligamentum palpebraram interniim nnd esternam an dem 
Knochen befestigt. 

Die Vertheilung der Blutgefässe und scnsibeln Nerven ist aus Fig. 21 er- 
sichtlich; die motorischen Aeste des Facialis, die in der Figur nicht angedeutet 
sind, verlaufen wesentlich in querer Richtung. Der Heber dea oberen Lides. Lerator 
palpebrae superioris, der sich am oberen Rande des Lidknorpels ansetzt, wird vom 
Nervus ocnlomotoriua versorgt. 

An die Hiuterfläche des Lidknorpels ist die Bindehaut durch sehr straffes Binde- 
gewebe fest angeheftet. 

Die äusseren Erkrankungen der Augenlider sind vollstäadig iden- 
tisch mit denen der Haut; Abändenuigen im Auftreten oder in der 
Behandlung ergeben sich nur aus den örtlichen Verhältnissen und aiiä 
der Nachbarschaft, leicht verletzlichei' Organe. Es ist desshalb auch 
möglichst die für die Hautkrankheiten gebräuchliche Benennung an- 
zuwenden. 

Die häufigate Liderkrankung ist das Eczem ; alle Formen kommen 
hier vor. Die Lidhaut ist namentlich bei Kindern ein Lieblings- 
sitz acuter Eezemeruptionen, oft zusammen mit anderen auf der Haut 
des behaarten Kopfes, um Ohren und Nase und mit eczematöser Er- 
krankung der Conjunctiva und Nasenschleimhaut. Begünstigt wird das 
Auftreten von Eczem da, wo durch Verband oder Liegen auf dem Ge- 
sicht überfliessendes Conjunctivalseeret stagnirt, sich zersetzt und die 
zarte Lidhaut macerirt. Oft, und nicht nur in den niederen Classen, 
ist das Eczem durch unzweckmälsige Behandlung schauerlich vernach- 
lässigt, die ganze Gesichtsfläche mit Krusten und Borken bedeckt, das 
Kind wird als „seit "Wochen blind" gebracht, während nach zwangs- 
weiser Oeffnung der Lider die Augen sich völlig intaet zeigen; in 
anderen Fällen sind allerdings auch schwere Erkrankungen des Auges 
selber vorhanden, deren zweckmäfsige Behandlung dann oft schwierig 
zu bewerkstelligen ist. 

Die Behandlung besteht, wie überall, in sorgfUltiger Eeinigung 
von Krusten und Borten, wonach man bis zur Heilung eine gut an- 
liegende Leinwandmaske tragen lässt, die messeiTückendick mit Hebra- 
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scher Salbe (Emplastr. diachyl. spl.; Ol. oiivar aa 15,0—25,0) be- 
strichen ist. Man hat nur darauf Acht zu geben, dass Nichts von der 
Salbe in'a Auge kommt, was durch vermehrte Secretion der Cunjunctiva 
schädlich wirkt. Das Kind darf nicht fortwährend die Hände im Ge- 
sichte haben und im Bette auf dem Gesicht-e liegen; nöthigenfalls 
dies dni'ch geeignete Befestigung in Bückenlage, oder indem man di 
Hände auf dem Bücken fest bindet, zu erzwingen. Sehr zweckmäfsi 
sind auch die Seite 9 erwähnten Pappröhren. Gleichzeitig ist di 
locale Behaodlung der begleitenden Gesichts- und Kopfeczeme nicht 
zu vernachlässigen ; entweder auf gleiche Art, wie bei den Lidein, oder 
wo dies nicht angeht, wie bei Eczem der Nasenschleimhaut, durch 
dickes Anstreichen mit einer Salbe aus Praecipitat. alb. und Flor Zinei 
aa 2,0 auf Aximg. 30,0; mögliehst weit in die Nase hinauf, nachdem 
dieselbe sorglSItig gereinigt worden war. Hierbei verschwindet auch 
raach die .scrophulöse" Verdickung der Nase imd Oberlippe. Es ist 
Tortheilhaft, wenn man das Kind bei gutem Wetter an die Luft bringen 
kann, jedenfalls ist es schädlich, wenn es immer mit dem Rücken gegen 
das Licht im dunkelsten Winkel des Zimmers sitzt. 

Durch diese locale Behandlung heilt oft das schauerlichste Eczem 
üben-aschend schnell, wenn durch vernünftige Eltern oder in einer An- 
stalt die oben angegebenen Verhaltungsmafsregeln eingehalten werden. 

I Aber ebenso rasch kommen Recidive, wenn zu Hause der alte Schlendrian 

L wieder I 



Durch Bepinseln der gut gereinigten Eczemstellen mit zweiprocenti- 
ger Lösung von Argentum nitriciun kann auch oft rasche Heilung er- 
hielt werden; doch beschränke man dies Verfahren auf ältere Fälle, 
wo wesentlich die nach den Eniptionen zurflckbleibenden Geschwürs- 
I stellen zur Heilung zu bringen sind. 

Nicht selten wii"d diphtheritische Infection einzelner oder 
zahlreicher Eczempusteln beobachtet, namentlich bei Eczema impetigo. 
Sie zeigt sich als weissliche Necrotisirung des Geschwürsgrundes und 
fahrt immer zu strahligen Narben, während sonst selbst nach lang- 
wierigem Eczem nur eine zeitweilige dunklere Pigmentirung der Haut 
zm-ückbleibt und es nur am Mundwinkel oder um die Nase, wo tiefere 
Schrunden längere Zeit bestanden, zu bleibender Narbenbildung kommt. 
Die Behandlung ist die gleiche, wie beim gewöhnlichen Eczem; event. 
betupft man die diphtheritischen Stellen nach der Reinigung und vor 
Anlegen der Maske einigemale mit 2'';'|,iger Carholsäurelösung. 
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Man pflegt hi'mlig jedes ecaeinatöse Kind als „scrophulöa" zn betrauhten an4 '^ 
dem entsprechend zu behandeln. Li vielen Fällen mag dies richtig sein, nie aber 
darf die locale Behandlong über dem gebräuchlichen Leberthran TemachlässiKt 
werden, DrÖsenschwellungen am Unterkiefer, vur dem Ohr n. s. w. aind oft nur 
die directe Folge des bestehenden Elczenia, und rerschwinden naeh Heilung des- 
selben von selber. Wichtiger, als der Leberthran ist gute Lnft ond geregelte 
Diät: Die Kinder sollen zar gehörigen Zeit nahrhaft nnd leichtverdanlich genährt 
werden, dazwischen aber Nichte erhalten, nicht furtwährend z. B. an einem StOok 
Btüd herumkaucö. Eine eigentliche antiacrophulöse Behandlung beschränke m att ] 
auf die Fälle, wo ausser dem Gesichtseczem noch andere, sichere Srsclifl^fl 
nnngen von scrophulöser Diathese bestehen. ■ 

Während die acuten Eczemformen vorwiegend im Kiadesalter vor- 
kommen, trifft man im höberen Alter mehr die chronischen an. Es 
ist namentlich das Eczema squamoeum, das oft scharf auf die 
Lider beschränkt ist und durch fortwährendes Beissen und Jucken sehr 
lästig wird. Glänzende Haut mit mehr oder weniger reichlicher Röthung 
imd Schuppenbildung, in lange daueraden Fällen dunklere Pigmenti- 
rung eharacterisiren dasselbe. Schliesulich kann es zu Verkürzung der 
Haut und zur Auswärtsdrebung der Lider (Ectropium) führen; es pflegt 
sehr hartnäckig zu sein. Im Beginne ist es, wie anderes Eczem, mit 
Hebra-Salbe zu behandeln, später smd Theerpräparate (z. B. Ol. cadin, 
mit Vaselin äa lö,0 täglich ein- bis zweimal mit einem Pinsel dünn 
aufzustreichea) anzuwenden. In anderen Formen chronischen Lideczems 
ist nach den gleichen Principien, wie an anderen Orten zu behan- 
deln; eine Salbe von Carbolsäure 1,0 und Vaselin oder Lanolin 25,0 
l)is 80,0 ist oft recht vortbeilhaft. Alle stärker reizenden Mittel wende ( 
man aber so an, dass nichts in den CoQJunctivalsack gelangen l 
und mache man den Patienten darauf aufmerksam, dass er ! 
nicht selber in's Auge wische. 

Eine besondere Form von Eczem, die sich auf den Lidrand 1 
schränkt, wird als Blepharitis ciliaris bezeichnet. Sie kommt n 
und ohne Betheiligung der Lidhaut imd der Conjunctiva vor mad i 
recht häufig. Entfernt man die um die Cilien klebenden Krusten, 
erblickt man stecknadelkopfgrosse, trichterförmige, mehr oder wenigril 
tiefe Gesehwürchen um die Haarwurzeln, die in schweren Fällen < 
Huiren und ausgedehnte Geschwürsbildungen von zackiger Form, ab< 
wesentlich längs des Cilian'andes, veranlassen können. In längi 
dauernden Fällen kommt es zu förmlichen Granulationsknöpfen 
einzelnen Geschwüren und zu mehr oder weniger erheblicher Verdickuiri 
der Lidränder (Tylosis), in einer Ausdehnung von etwa 5 — lOmcl 
Die Wimpern an den Stellen der Geschwüre fallen aus oder verkümmeni 
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während sie an den benachbarten Stellen stärker wachsen und abnorm 
dunkel pigmentivt werden, woraus nach der Heilung eine sehr unregel- 
mäfsige Bewimperung der Lidränder resultirt. In vernachlässigten 
Fällen können die Wimpern vollständig -m Grunde gehen. 

Man hat nach Entfernung der Krusten, wobei oft Wimpern, deren 
Haarbälge herausgeeitert sind, mitgehen, sorgfältig die einzelnen trichter- 
förmigen Geschwüre mit spitzem Höllensteinstift- zu tupfen und dann 
mit Salzwasser zu neutralisiren; diese Procedur wird alle zwei bis drei 
Tage wiederholt In leichteren Fällen genügt energisches Bepinseln 
der geschwungen Stellen mit zweiprocentiger Höllensteinlösung. Wenn 
oieht mehr eigentliche Geschwürsbildung vorhanden ist, so kann man 
Tom Patienten zu Hause Morgens und Abends Zinksalbe (Flor. Zinci 0,ö, 
Cngt. lenient. 1U,0) oder weisse Praecipitatsalbe (0,1 : 1(1,0 Ungt. leniene) 
I auf die vorher mit warmem Wasser gut gereinigten j^idränder auf- 
I streichen lassen, muss aber dabei Anfangs alle 3 — 4 Tage controliren, 
ob dies auch esact geschieht, um eventuell sofort selbst wieder die 
I Behandlung zu übernehmen. 

Starkes Oedem des oberen Lides, das zuweilen das Lidraiideczem 
toinplicirt, verschwindet meistens bald, wenn man die freie Lidfläche 
Aglich mit der Breite des Höllensteinstiftes energisch überfahrt und 
ich her durch Kochsalzlösung neutralisirt, Ist wesentlich nur noch 
starke Verdickimg des Lidrandes zurückgeblieben, so streicht man alle 
24 oder 48 Stunden einmal Jodtinetur mit gut ausgedrücktem Pinsel 
auf die verdickten Stellen, wobei sorgfältig darauf zu achten ist, dass 

I Nichts davon in den Conjunctivatsack fliessen kann. Man meidet dess- 
ihalb am besten die Gegend der Augenwinkel, von denen man etwa 
^/, Centimeter entfernt bleibt. 
I Die Wimpern, deren Haarbälge herausgeeitert sind, regeneriren 
jBich nicht wieder; die Augen sind dessbalb zeitlebens empfindlich gegen 
£auch, kalten Wind und namentlich Staub, sobald dies in grösserer 
Ausdehnung geschehen ist. Die Lidränder bleiben dann geröthet und 
die Oonjimctiva. die des Schutzes der Wimpern gegen mechanische 
Schädlichkeiten entbehrt, pflegt abnorm zu seeeiniren, alles Zustände, 
I nur zum Theil wieder gut gemacht werden können. Auch das Lid- 
indecüem wird nicht selten diphtheritisch und führt dann die schliess- 
Biche Narbenbildung Kiir Einwärtswendung einzelner Wimpern (partielle 
'ichiasis and partielles Entropium). 

Die Seborrhoe der Lidränder kommt häufig zusammen vor mit 
c gleichen Äffection des behaarten Kopfes (Schuppenbildung). Wie 
Lese ist sie vorwiegend eine Krankheit der Pubertätszeit und der dai-aiif 
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folgenden Periode, wird aber oft auch noch im späteren Alter angm] 
troffen. Namentlich blonde Individuen mit zarter Haut disponiren dazu. 
Die Seborrhoe zeigt sich als leichte Verdickung und Köthung der LiJ- 
ränder, namentlich am oberen Augenlid, etwa in dei AusdehHiing von 
4 mm. An der Basis der Wimpern, diesen ziemlich fest anhaftencl« 
findet man weissliche oder gelbliche Schüppchen, oft erst recht bemerfe^ 
bar, wenn man sie mit dem Finger vom Ciliarrande losreibt, zuweit«! ■ 
aber auch sehr reichlich. Es ist dies das abnorm vermehrte Seeret 
der Talgdrüsen um die Wimpern. Zuweilen ist es mehr ölig, erst 
weiterhin zu gelben Krusten vertrocknend: Seborrhoea tluida. Bei i 
reiner Seborrhoe kommt es unter den Schuppen nicht zur GeschwOm 
hildung; dadurch und durch den sehr chronischen \' erlauf unterscheidöJ 
sieh die Affection vom Lidrandeezem. Nur wenn die SeboiThoe sebj 
arg vernachlässigt ist, bilden sich unter den zersetzten Krusten Qfe 
schwürchen; dann ist sie vom Eczem kaum noch zu unterscheiden unÄ 
bis zur Heilung der Geschwüre auch wie dieses zu behandeln. 

Die Wimpern sind hei der Seborrhoe im Gegensatz zimi Eczema 
fein, wie verkümmert, oft stark nach auswärts gekrümmt; sie pfle^ 
leicht auszufallen, regeneriren eich aber wieder, da die Haarbälge er- 
lialten bleiben. 

Die subjeetiven Symptome sind oft recht unbedeutend; doch 
steht meist ein chronischer Reizzustand der Augen mit mehr odM 
weniger Empfindlichkeit und asthenopischen Beschwerden (siehe Seite 29)fi5 
häufig sind Exacerbationen mit Brennen und Beissen der Augen, nament- 
lich wenn Bröckel des vertrockneten Secretes oder Schüppchen in den 
Gonjunctivalsack gerathen imd dort als Fremdkörper wirken. Am 
ehesten noch treibt bei reiner Seborrhoe die manchmal recht autt^llige 
und hassliche ßöthung der Lidränder den Patienten zum Arzt. 

Ea ist, Danieiitlii:h von England ans, darauf anfmerksam gemacht wordt 
däss aelir häufig Complication der Seborrhoe mit Hypermetropie vorkomme, nnd 
hat desshalb letztere für die Ursache erklärt. Ja ma.n bat sogar behauptet, 
durch entsprechende ConvexbrUlen die Seborrhoe 2nr Heilung gekommei 
solchen Fällen machte eben die Hypemietropie die subjeetiven Beschwei 
die den Patienten zum Arzt führten; das richtige Glas beseitigte die lästi] 
Symptome, aber die Seborrhoe selbst wurde dadurch nicht beeinfiusst. Im Uehri) 
kommt bei nns Myopie mindestens ebenso häufig bei Seborrhoe vor. wie Hj 
metropie. 

Die Therapie besteht in sorgfaltiger Reinigung der Lidränder mi 
recht warmem Wasser; die Krüstchen und Schüppchen müssen, evenl 
vor dem Spiegel, entfernt werden. Sind sie mit einem feinen Schwämi 
chen gut aufgeweicht, so genügt es, wenn der Patient mit dem m 
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Iwickelten Finger einigemale recht energisch die Augen ausreibt. Die 
[ dui'ch das warme Wasser bedingte Congestion ist in einigen Minuten 
[ vorüber, UDd man bestreicht dann den Lidrand nur ganz leicht mit einer 
fetten Salbe. Ea kann zur Anwendung kommen : Zinksalbe (0,5:10,0), 
gelbe QuecksUberoxyd- oder weisse Praecipitatsalbe (beide 0,1 : 10,0) mit 
Unguentum leniens als Oonstituens. Besonders gerühmt wird eine Salbe 
mit Turpethum mlnerale (basisch schwefelsaurem Quecksilberoxyd): 
Rp, Turpeth. mineral 0,1, Butyr. Cacao und Ol. olivar. aa 6,0 f. ungt. 
(Horner). Alle diese Salben müssen mindestens (.' bis 8 Wochen ge- 
nau angewendet werden, in leichten Fällen einmal, in schwereren zwei- 
mal im Tage; Kecidive sind häufig In sehr chronischen Fällen können 
auch Theerpräparate oder Jodtinctur nothwendig werden, wie hei der 
Lidvevdickung nach chronischem Eczem des Lidrandes. 

Etwa gleichzeitig vorhandene ßefractionsaiiomalien sind natürlicJi 
entsprechend zu behandeln ; wie schon erwähnt, sind die subjectiven 
Symptome oft durch derartige Complicatioaen bedingt, und desshalh ist 
immer nach solchen zu fahnden. 

Sowohl Acne Tulgaris, als Acne rosacea kommen an den Lidern 
vor, doch in etwas abweichender Form, wesshalh diese Affectionen ge- 
wöhnlich andere Namen fuhren. Die Acne vulgaris tritt nament- 
lich zur Pubertätszeit auf, macht mehrere Eruptionen hinter einander, 
iu kurzen Zwischenräumen und »vird als Hordeolum (Gerstenkorn) be- 
zeichnet. Das Bindegewebe um eine verstopfte Talgdrüse des Lid- 
randes vereitert oft unter recht heftigen Erscheinungen. Unter stechen- 
den Schmerzen bildet sich rasch eine mehr oder weniger heftige Schwel- 
lung und Köthung des Lides, am stärksten, wenn das Hoi-deolum am 
äusseren Lidwinkel sitzt, wobei oft starkes Oedem der Conjunctiva vor- 
I banden ist. Fährt man mit dem Finger leicht druckend über den Lid- 
f Tand, so ist eine Stelle entsprechend dem Sitz der Entzündung beson- 
ders empfindlich. In der grossen Mehrzahl der Fälle entleert sich 
nach 3 oder 3 Tagen der gebildete Eiter von selbst, oft nach voraus- 
gegangener Steigerung der die Nachtruhe störenden Schmerzen ; in 
seltenen Fällen bleibt noch längere Zeit eine harte Steile zurück, die 
allmälig verschwindet oder in eine der bei der Acne rosacea zu er- 
wähnenden Formen übergeht. 

Sobald sich der Eiter gebildet hat, etwa nach 3ö Stunden vom 
Beginne an, kann man mit einem Einstich (am besten, wenn sich das 
Lid noch umklappen lässt. von der Conjunctivalseite aus und wegen 
des Verlaufs der Meibom 'sehen Drüsen senkrecht auf den Lidrand) 
momentan die Schmerzen absehneiden. Dies ist aber selber sehr schmerz- 
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haft und man wird sich meisteDs darauf beschränken, durch v/an 
Bleiwasserüberschläge (Seite 5) den spontanen Aufbruch zu beschl« 
nigen, 

Begünstigt wird das Auftreten der Gerstenkörner durch Alles, 
Verstopfung der Talgdrüsen am Lidrand begünstigt. Wir finden dess- 
halb häufig Seborrhoe, die natürlich zur Verhiuderung tob Recidiven 
sorgfUltig behandelt werden miiss, und ebenso oft werden zahlreiche .1 
Comedonen auf Stiriie und Nase gleichzeitig angetroffen, die auzeigea^'J 
dass die Reinigung des Gesichtes in ungeniigender Weise vorgenomineö^ 
wird. In letzterem Falle ist warmes Seifenwasser am Platze. 

Man hat sich namentlich zu hüten, dass man das Hordeolum nicht 
für etwas Schlimmeres ansieht, wozu die Heftigkeit der subjectiveu und 
objectiven Symptome den Ungeübten zuweilen verführen können. DSlÜ 
völlige Intactsein des Auges selbst und die anf einen bestimmten Puntifl 
concentrirte Schmerzhaftigkeit fuhren zur richtigen Diagnose. *■ 

Die der Acne rosacea entsprechende Aft'ection des AugenlidCM 
wird gewöhnlich Cbalazium (Hagelkorn) genannt. Während das Hordeofl 
lum in einer acuten eitrigen Entzündung des Bindegewebes um eine * 
Talg- oder Meibom "sehe Drüse besteht , findet beim Ohalaziuin 
chronische Entzündung mit Bildung von Granulationsgewebe an gleicher 
Stelle statt.. Die Verwandtschaft mit der Acne rosacea wird häufig durch 
das gleichzeitige Vorkommen dieses Processes an anderen Stelleu, be- 
sonders an Nase und Wange dargethan, ebenso dadurch, dass bei 
beiden das spätere Lebensalter das bevorzugte ist. Beim Chalazium sind 
vorwiegend die Meibom'scher, beim Hordeolum die Talgdrüsen des 
Lidrandes ergriffen. 

Der Beginn ist zuweilen, wie beim Hordeolum; es bleibt aber eine 
harte Stelle zurück, die sich langsam vergrössert. Meist ist der An- 
fang unmerklich, doch sind kleine Entzündungsschübe im Verlaufe sehr 
häufig. Das Chalazium bildet bis aussgrosse Geschwülste im Tarsal- 
theil der Augenlider, über denen die etwas geröthete, sonst normale 
Haut leicht verschieblich ist, die aber auf dem Tarsus unbeweglich 
aufsitzen. Nicht selten sind sie mehrfach vorhanden und über alte vier 
Augenlider vertheilt. Die Geschwülste sind von einer bindegewebigen 
Membran überzogen, deren rüekwärtsliegenden Theil der Tarsus bildet, 
und bestehen aus Granulationsgewebe (hänfig mit Riesenzellen) von 
verschiedener Cousistenz; öfter ist in der Mitte ein Tröpfchen Eiter 
vorhanden. Zuweilen ist der Inhalt vollständig flüssig, klar und von 
gelber Farbe (Meliceris, Honiggeschwulst). 



Die Chalazien sind durchaus gutartige Geschwülste, die nur durch 

das Aussehen, allenfalls einmal durch ihr Gewicht lästig sind. Ihre 

Entferuung kann nur operativ geschehen. Sind sie klein, so eröfi'net 

t am besten von der Conjunctivalseite her mit einem senkrechteu 

I ßinstich; der Inhalt muss aber sorgfältig und vollständig ausgedrückt 

I oder mit einem kleinen Löffel ausgekratzt werden, sonst schliesst sicli 

Ke Wunde, und die Geschwulst wächst von Neuem. Die Hi5hle mit 

Höllenstein oder mit einem kleinen Gluheisen auszubrennen, ist nicht 

mthig, aber schmerzhaft. Auch wann alle Granulationsmasse entfernt 

' ist, pflegt sich die Stelle doch noch hart anzufühlen, well meist die 

Höhle prall mit Blut gefüllt ist. Dieses verschwindet aber in einigen 

Tagen unter der Anwendung von Bleiwasserüberschlägeu. 

Sind die Chalazien über kirschkerngross , so werden sie besser, 
[ weil vollständiger, von aussen entfernt. Nachdem Cocjiin eingeträufelt 
* und eine Knapp "sehe Lidklemme ( Fig. 3, Seite 8) eingelegt und 
festgeschraubt ist, macht man einen queren Hautschnitt über die ganze 
Geschwulst und präparii't sie, ohne die bindegewebige Kapsel anzu- 
schneiden, bis zum Tarsus frei. Dann wird das Messer in der Ebene 
des Tarsalknorpels flach durchgestossen und Alles soviel als möglich 
in einem Stücke weggeschnitten. Etwa zurückbleibende Reste entfernt 
man am besten mit flachen Scheerenschnitten oder durch Wegkratzen. 
kEine oder zwei feine Hautnähte sind nur hei grösseren Geschwülsten 
Iböthig. Wollte man auch die Rückwand des Ohalazium mitentfemeu, 
Läo müsste man ein Loch in den Tarsus schneiden und würde fast aus- 
nafamslosauch die Conjunctiva fenstem; es ist dies zwar ohne weitere 
Folgen, sollte aber doch vermieden werden. Wenn nach der kleinen 
Operation gut mit Borsäure- oder Oarbolsäurelösung ausgewaschen 
Tirde, 30 ist ein Verband meist nnnöthig, da quere Lidwundeti nicht 
taffen. 

äu wirteaiiie Behamllniig der Acne mit Schwefel und Caiiipher (Fk-r. 
fnr. 50,0; Camphor, irit. S.O; S eine Mesäerapitee voll mit etwas Wasser angc- 
t Qber Nacbt aufzulegen und tforgens mit warniein Seifenwasser abzuwaschen) 
Ht sich leidei an den Augenlidern nicht anwendeu; dagegen iiit aic nie zu ver- 
wo gleichzeitig mit Chalaziuin Ai^ne roaacea im Gesiebte voriiandeii ist. 
Atherome sind an den Augenlidern recht selten ; sie sind meistens 
'angeboren und haben dann ihren Sitz da , wo zwei Knochen diu-eb 
Nähte mit einander verbunden sind, namentlich zwischen Stirnbein und 
Nasenbein und zwischen Stirnbein und Jochhein. Fast immer sind 
fäe an diesen Stellen mit dem Periost fest verwachsen, was bei der 
bittemung zu berücksichtigen ist. Selten überschreiten sie die Grösse 
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einer Kirsche. Ihr Inhalt ist der gewöhniicbe ; doch kommen aucb alle" 
Uebergänge zu wirklichen Dermoidcysten mit Papillarkörper und 
Haaren vor. Zuweilen iat an der betreffenden Stelle eine Knochenlücke 
vorhanden. 

Sehr hänfig findet man Milien an der Haut der Augenlider, T«><d 
stopfte und ausgedehnte Drüschen von Steckuadelkopfgi'Össe und das^ 
über, deren dünne Decke den weissliebeu oder gelblichen Inhalt, be* 
stehend in fettig dcgenerirten Epithelien und Cholestearin , durch- 
schimmern lässt. Man ritzt sie mit der Messerspitze an und drückt 
sie aus, wobei nicht einmal ein Tröpfchen Blut flieast, da ihre epitheliale 
Decke keine Capillaren enthält. Kleine wasaerhelle Eplthelbläschen 
am freien Lidrand, die das Gefühl eines Fremdkörpers vermsachen, sind 
überaus häufig; durch Anstechen mit einer Nadel werden sie b^ ^ 
seitigt. jM 

Der Herpes febiiHs an den Augenlidern zeigt keine EigenthüflP^ 
lichkeiten ; wichtiger ist der allerdings seltene Herpes zoster. Fast 
immer ist der erste Ast des Trigenimus betroffen. Im Anfang ähnelt 
die Affeetion einem Erysipel, wofür sie auch meist gehalten wird. Das 
obere Lid und die Sttrne bis an die behaarte Kopfhaut sind geröthet 
und geschwollen, eventuell auch der Nasenflügel unterhalb des Nasen- 
beins (Verlauf des Naaenastes des Nervus naaociliaris). Die Schmerzen 
sind sehr verschieden, meist aber viel heftiger, als bei Erysipel; das 
Fieber ist, wo vorhanden, viel mäfsiger, und die Affeetion schneidet 
genau in der Mittellinie ab. Ebenso fehlt natürlich das Wan- 
dern. Schon jetzt lässt sich oft eine Temperaturdifferenz der ergriffenen 
und gesunden Seite constatiren und ist mehr oder weniger vollständige 
Anaesthesie der erkrankten Hautparthie vorhanden. Nach einigen 
Tagen kommt es zu Herpeseraptionen im Gebiet des afficirten Nerven, 
mit öfteren Nachschüben ; der Inhalt der Bläschen vertrocknet zu bräun- 
lichen Krusten, unter denen sich tiefe Geschwüre bilden, die nur lang- 
sam heilen und bleibende strahlige Narben zurücklassen. Im ganzen 
Verlaufe steigern sieh die neiu-algischen Schmerzen häufig zu uner- 
träglicher Höhe, und diese quälenden Neuralgien können noch Jahre 
lang zurückbleiben, nachdem alle Entzündungserscheinungen längst ab- 
gelaufen sind imd nur noch die characteristischen Narben der einen 
Stimhälfte die vorausgegangene Erkrankung erkennen lassen. Häufig 
ist die Hornhaut miterkrankt, wovon später. 

Als anatomische Grundlage wurde Entzündung des Ganglion Gasaeri 
und ciliare, sowie der zu denselben führenden Nerven nachgewiesen 
(Sattler). 
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Die Therapie ist ziemlieh ohnmächtig: während des Verlaufes 
Morphiuminjectionen bei allzu heftigen Schmerzen. Auch gegen die 
zurückbleibenden Neiu-algien bleibt filectricität und sogar die Nerven- 
diirehschneidimg oft erfolglos; auch hier sind gelegentliche Morphium- 
injectionen fast das einzige, was man zur Linderung der Leiden thuQ 
kann, die schon mehrfach zu Selbstmord geführt haben. GlQcklicher- 
weise sind wenige Fälle so hartnäckig, und ausnahmsweise verläuft 
auch einmal einer in relativ kurzer Zeit. 

Erysipel zieht bekanntlich sehr häufig über die Ai^enlider hin- 
weg, die dabei imförmlich ansehwellen; nicht selten ist hier die Form 
des Erysipelaa bullosura und gangränosuni . Es können aeeundäre Abscesse 
in den Augenlidern auttreteu, zuweilen auch Infiltration, Thrombosi- 
rungen und Eiterungen in der Orbita, die durch Compression und 
Atrophie des Sehnerven oder Vereiterung des Auges dessen bleibenden 
Verlast verursachen können. 

Abscesse der Lider ans anderen Gründe'b , ausgenommen Ver- 
letzungen, gehören zu den grössten Seltenheiten, wenn man die Fälle 
begreiflicherweise ausschliesst, wo der Eiter von Periostitis oder Caries 
der Orbitalwände oder von einer perforirten eitrigen Thränensackent- 
zündung herrührt. 

Insecteustiche (Bienen, Wespen u. s. w.) machen ähnliche Er- 
scheinungen, wie ein Hordeolum, n«r concentriren sich die Symptome 
I Tun die Stichstelle ; die Behandlung (Bleiwasser) ist die gleiche. 

Die Milzbrandinfection, Pustula maligna, Oedema malignum, 
localiairt sich relativ häufig an der zarten Haut der Augenlider. Ihr 
Verlauf ist derselbe, wie an anderen Orten; doch kommt es oft zu 
brandiger Zerstörung der Lider in so hohem Mafse, dass das Auge 
wegen mangelnder Bedeckung zu Grunde gehen kann. Leider läS3t 
sich die locale energische Desinfection oft nicht in der gern gewünschten 
Ausdehnung anwenden, da man fürchten muss, allzuviel zu zerstören: 
die Aetzwirkuug in dem lockeren, verschieblichen Bindegewebe lässt 
sich nicht immer genügend einschränken. Ausbrennen und antisep- 
tiscbe Umschläge mit 3'/^ "/oiger Bor- oder 2Vj''/oiger C'arbolsäure sind 
auch hier am Platze. Die nach der Heilung restirenden ausgedehnten 
Snbstanzverluste erfordern oft umständliche plastische Operationen in 
grossem Mafsstabe, die natürlieh je nach dem einzelnen Falle sehr ver- 
schieden auszuführen sind. Einige Anhaltspunkte hierfür sind am 
Schlüsse dieses Kapitels zu finden. 

Brandige Zerstörung des unteren Augenlides ist als Theilersehei- 
nuug von Nonia eine schwere Complication acuter Infeetionskrank- 
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heitrti, namentlich des Typhus abdomioalis und der Masern. Bei dent^ 
fast immer tödlicheu Veriaufe kann meist nur von symptomatischer 
Behandliin^r die Rede sein. Kommt ein Fall zur Heilung", so gilt das 
nämliche, wie nach geheilter Pustula maligna. Gelegentlich kommt 
spontane Lidgan graen allein als Nachkrankheit acuter Infections^ 
kraukheiten vor. Ho sah ich nach Masern bei einem einjährigen Kinds^ 
einen Theil der Hautfläche beider Lider gangraenesciren; die AfiFecüoi 
heilte mit tiefeu Narben ohne grosse Entstellung, da die freien LÜ- 
räuder verachont blieben. 

7a\ erwähnen wäre auch, dass bei Taiiola nicht selten Fustela 
am freien Lidrande vorkommen, die später an der betreffenden Stellli 
eine Eiuwärtskehi-ung des Lides (partielles Entropium) mit bünwärt»'! 
Stellung der Wimpern, die beständig auf dem Auge reihen (TrichiasisJit 
verursachen. Zur Beseitigung der dadurch hervorgebrachten gtörungeit 
genügt es meist nicht, die Wimperu mit der Cilienpincette auszct^ 
reissen, da sie immer wieder nachwachsen ; meist ist eine kleine Ope-^ 
ration nothwendig. wovon später. 

Kleine Warzen am Lidrande sind recht häufig; wo sie belästigen^ 
halte man sich nicht lange mit Aetzen auf, sondern schneide sie ama 
Das Nämliche gilt für kleine gutartige Tiiinoren aller Art, von deneftl 
namentlich Teleangiectasien und cavernöse Tumoren, letztere' 
manchmal gestielt, Naevi pigmentosi und vascnlosi, in seltenem 
Fällen auch Cornu cutaneum, Fibroma molluscum, plexi-a 
formes Neurom u. s. w. an den Augenlidern vorkommen. Die Ge~- 
fössgeschwülste aller Art sind recht häufig angeboren, oft von kleineaj 
Anfängen zu einer gewaltigen Ausdehnung anwachsend. Wenn dess-v 
halb ein Wachsthum derselben constatirt ist, so empfiehlt sich mQg'w] 
liehst frähzeitige Entfernung, Zuweilen genügt mehrfaches Durchs 
stechen mit glühenden Nadeln, wonach Schrmnpfung eintritt; Äetzungen». 
Rrgotininjectionen und was dergleichen Surrogate weiter sind, köimeir^ 
weniger empfohlen werden. 

Der freie Lidrand ist ein Lieblingssitz für das Epithelinlcarcinon^ 
Jas an seinem characteristischen Anssehen leicht zu erkennen ist, 
Verwechselung ist einzig möglich mit dem primären syphilitische! 
Geschwür, dem harten Schanker, der in sehr seltenen Fällen gleicl 
falls am freien Lidrande beobachtet wird. Anamnese luid Verlauf wel 
den bald die richtige Diagnose stellen lassen; weniger mafsgebend i 
das. Alter, da das Cancroid, besonders im inneren Augenwinkel, aucä 
bei jugendlichen Individuen vorkommt. Bei genauem Zusehen na( 
vorheriger sorgtältiger Reinigung des Geschwürsgrtindes wird ma 
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jedoch die ComedoDen-ähnlichen, weissüchen Epithelüapfen des Cancroids 
erkennen. In zweifelhaften Fällen ist eine kurze Beobachtiingszeit oder 
der Versuch einer antispeciflschen Behandlimg gestattet. Lymph- 
drüsenschwellungen können bei beiden Affectionen vorhanden sein. Für 
die Entfernung eines Cancroids ist natürlich räcksichtsloses Operireu 
im Gesunden erstes Gebot; doch ist dies zuweilen recht schwierig, 
namentlich bei Gesehwülsten im inneren Augenwinkel, welche relativ 
früh die Knochen ergreilen und im Thränensack, auch in der Nasea- 
und Highmore's Höhle weiterwucbem. Desshalb pflegen sie auch hier 
häiiilg zu recidiviren, während bei frühzeitig und energisch vorge- 
HOmmeoer Entfernung von Cancroiden am freien Lidrand vielfach Hei- 
lungen beobachtet worden sind. Fast immer wird eine grössere Plastik 
die Operation beschliessen müssen, wovon später. 

Häufiger als das Ulcus durum ist an den Lidrändern das Ulcus 
molle, das bei seinem characteristisehen Aussehen nielit zu verkennen 
ist; seine Behandlung ist die gleiche wie an anderen Orten, Datürlieh 
mit Berücksichtigung des Auges. Ebenso werden aller Art aecun- 
(lär syphilitische Hauterkrank"ungen, sowie Gummata an 
den Lidern beobachtet. 

Lapos in seinen verschiedenen Formen, meist als Theil eines Ge- 
sichtslupiis , ist an den Augenlidern keine seltene Erscheinung. Er 
kann zu den umfänglichsten Narhenbildimgen mit Verlust der Augen- 
lider und Blosslegung der C'onjunctiva und des Auges führen. Seine 
Behandlung ist dieselbe, wie anderswo. Etwa wünschbare plastische 
Operationen gelingen bei dem schlechten Operationsboden nur schwierig; 
natürlich dürfen sie erst nach vollständiger Heilung der lupösen Affeetion 
gewagt werden. Auch Lupus erythematodes kommt an den Augen- 
lidern vor (Schraetterlingsform). 

Eine den Augenlidern eigenthümliche Gesehwulstbildung ist das 
sogenannte Xanthelasma. Bei bejahrten Leuten, namentlich Frauen 
im Klimacterium. bildet sich, zuerst am oberen Lid gegen den inneren 
Augenwinkel hm, später auch am unteren eine wenig prominirende, 
leicbt höckerige , scbmutziggelbe oder schmutzig orangefarbene An- 
schwellung, die mit der Haut verschieblich und gegen die Nachbar- 
schaft gut begrenzt ist. Diese „Flecken* vergrössem sich im Laufe 
der Jahre mit vorwiegender Ausdehnung in die Quere des Lides ohne 
. Schmerzen und ohne irgend welche weiteren Besehwerden und können 
f BChliesslich namentlich am oberen Lid den grössten Theil der fi-eien 
Fläche der Lidhaut einnehmen. Zuweilen auch bilden sich von der 
Ausgangsstelle getrennte Heerde, die später confiuiren; meist geschieht 
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die Entwickeliing lediglich in continuo. Vom freien Lidiand und VOH^ 

den Augenbrauen bleibt das Xanthelasma immer mindestens 5 mm ent- 
fernt. Die Äffection ist stets doppelseitig, wenn auch nicht an beiden 
Augen genau zur gleichen Zeit beginnend und desshalb von verschiedener 
Ausdehnung; das obere Lid ist das erstergriffene und zeigt auch bei 
weitem umfangreichere Entwiekelung des Xanthelasma, als das untere. 

Untersnclit man feine Schnitte nach vorausgegangener Tinction mit dem 
Microscop. so aieht man zwischen feinen Fasern eingebettet grosse, feinkörnige, 
mit zaUreiuhen Kernen versehene Protoplasmaklumpen oft von recht bkarren 
Farmen, äue dem Vergleiche ^ablieicher Schnitte mit einander ergibt sich, dass 
die capülaren Bindegewebaspalten stark erweitert und mit diesem kernhaltigen 
Protoplasma, in dem sich keine einzelnen Zellen abgrenzen lassen, ausgefüllt sind. 
Dadurch, dass die Schnitte bald senkrecht, bald schräg fallen, werden die Formen 
grosser vielkerniger Zellen vorgetäuscht. An anderen, offenbar den ältesten Stellen, 
fehlt das Protoplasma; wir finden nur wirr durcheinanderlaufeude, stark licht- 
brechende Fasern, die in dickeren Schichten deutlich gelbe Farbe zeigen. An der 
Peripherie kann man oft deutlich sehen, wie die Pro topl asm anlasse spitze Ausläufer 
in's normale Bindegewebe vortreibt, ähnlich der continuirlichen VergrBssening beim 
Epithelialcarcinom. Offenbar handelt es sich nm eine Erkrankung des capülaren 
Lymphapparates, das scheinbare Protoplasma ist geronnene Lymphe and die £enie 
desselben sind diejenigen von eingeschlossenen Lymphkttrperchen und von Endothe- 
lien, die sich losgelöst haben; nicht selten kann man an ihnen Kemtheilungen 
in ihren verschiedenen Stadien beobachten. Stellenweise kommt es zor Verfettung 
und Resorption, während an anderen Orten die Verändemng weiterschreitet. Wir 
haben es demnach mit einem localen Processe zu thnn, der mit gewissen elephan- 
tiastischen Vorgängen eng verwandt ist. Änoh Perivasculitis nnd Endarteriitis 
wurde an den betreffenden Stellen gefunden. 

Die Äffection ist absolut harmloser Natur und bringt wesentlich 
kosmetische Nachtheile. Auf Wunsch der Patienten ist man aber 
immerhin berechtigt, die Stellen zu excidiien, da dies ganz gefahrlos 
geschehen kann. Kleinere Partieen exstirpirt man so knapp als mög- 
lich, bei grösseren hüte man sich, zuviel zu entfernen, weil sonst die 
Lider nicht mehr völlig geschlossen werden können. Man schneide eine 
quere Ellipse aus dem Xanthelasma heraus, nachdem mau sich duich 
Aufheben einer entsprechenden Falte vorher vergewissert hat, dass auch 
bei Fehlen des betreffenden Stückes ein bequemer Lidschluss miSglich 
ist. Die stehengelassenen Partieen normalisiren sich zimi Theil; im 
schlimmsten Falle kann man später, wenn die Haut nachgiebiger ge- 
worden ist, auch den Rest entfernen. Mit 2 oder 3 feinen Hautnähten 
und einem antiseptisehen Verband ist die Wunde in 48 Sttmden geheilt. 
Nie mache man die Operation auf beiden Augen gleichzeitig, damit 
immer ein Ange noch benutzt werden kann. Vernünftige Patienten, 
können ambulatorisch operirt werden. 
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Als Selt-enheiteu wären noch Ichthyosis und wirkliche Ele- 
phantiasis der Lider zu nennen, die colossale Geschwülste verur- 
sachen tann; Lepraknoten hahen einen Lieblingssitz in Lidern und 
Allgenbrauen. Auch leukämische Tumoren der Lider kommen 
gelegentlich zur Beobachtung u. 3. w. 

Von Parasiten an den Lidern sind zu erwähnen der Phthiriiis 
pubis, dessen , Nissen" die Cilien wie schwarz bestäubt erscheinen 
lassen rmd der Cysticercus cellulosae, dessen Diagnose aber 
selten mit Sicherheit zu machen ist; meist wird er wohl für einen 
Ahacess oder ein Atherom gehalten und erst bei der Operation erkannt, 
wenn die bläulich durchscheinende, kirsch- bis nussgrosse, meist in 
etwas Eiter schwimmende Blase entleert wird. Gegen Phthiriasis ist 
sorgfältige Keinigung und graue Salbe am Platze. 

Lidoedem, seröse Schwellung des ganzen Lides, oft mit mehr oder 
weniger zelliger Infiltration, ist meist nur eine secundäre Erscheinung. 
Erkrankungen der Lidhaut (Hordeola, Insectenstiche), der Conjunctiva, 
der benachbarten Knochen, des Thränensackes sowie der Orbita können 
Lidoedem veranlassen ; in letzterem Falle wird die LidsehweUung scharf 
durch die Orhitab-änder begrenzt. Lidoedem darf nicht mit stärkerer 
Prominenz des Bulbus verwechselt werden, die gerade bei Orbital- 
erkrankungen nicht selten gleichzeitig vorhanden ist. Sehr selten wird 
oedematöse Verdickung der Lider als selbständige Erkrankung ange- 
} troffen; manchmal hatte sehr intensive Kälte vorher längere Zeit auf 
I die Lider eingewirkt, in andern Fällen war keine Veranlassung zu 
■uiren. Wenn Uepinselung mit .Jodtinctur nicht zum Ziele führt, kann 
! Excision einer queren Hautfalte nöthig werden. 

Spontanes Lidoedem wird nicht selten bei hochgradig 
KÄnaemischen, sowie bei Nierenleidenden angetroffen; ebenso 
ri)ildet es ein Frühsymptom bei Trichinose. 

Nicht zu verwechseln mit Lidoedem ist eine mei^t beiderseits auf- 
tretende diffuse Lipombildung des obern Lides, sogenannte Ptosis adiposn. 
Anfangs scheint das Lid nur verdickt zu sein, später bildet sich eine 
mehr abgegrenzte, rundliche, weich anzufühlende Erhabenheit, Wenn 
das Lipom weiter wäclist, so hängt das obere Lid sackförmig über die 
Wimpern herüber, ist in seiner Bewegimg gehemmt und kann Seh- 
störifng verursachen. Zuweiten schimmert das Fettgewebe mit gelblicher 
Farbe durch die verdünnte Lidhaut durch, in andern Fällen ist letztere 
normal oder massig geröthet. Nur eine Operation kann Heilung bringen, 
die natürlich, so lange es sich nur um kosmetische Nachtheile handelt. 
■mir auf Wun,sch des Patienten auszuführen ist. Mit zwei flachen Bogen- 
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achnitteu umschneidet man qiierelliptiBcli die überschüssige Hant' 
und entfernt sie mit dem neugebüdeten Fettgewebe. Man liüte sieb, 
allzuviel von letzterem zu entfernen, das sieh fortwährend von 
allen Seiten in die Wunde vordrängt, desinficire gut, lege einige 
Hautnähte an und mache einen festliegenden antiseptischen 
Verband, um eine Nachblutung in die Wundhöhle zu verhindern. WäW 
rend kleinere Geschwülste ambulatorisch operirt werden können, ist bei' 
grösseren 2 — Stägige Bettrnhe wünschenswerth. Chloroform ist 
nicht nöthig. In 3 bis 4 Tagen pflegt die Heilung vollendet zu 
kommt es zur Eiterung, was allerdings nicht eintreten sollte, so kann 
dieselbe durch Fortpflanzung in die Orbita höchst unliebsame Bimeih. 
sionen annehmen. Desshalb ist strenge Antisepsis und eher etwas xoi 
viel Vorsicht geboten. 

Lähmimg des obern Lides (Ptosis, Herabgefallensein) kommt voll- 
ständig und unvollständig vor; sie kann angeboren sein und ist dann 
zuweilen Folge des vollständigen Fehlens des Musculus levator palpebrae 
superioris. Meist ist sie alleinige oder Theilerscheinung einer Oculo- 
motoriuslähmung. Bleibt die entsprechende Behandlung: Jodkalium, 
Electricität u. s. w. erfolglos, so bleibt als Palliativmittel die Ope- 
ration, die natürlich bei der angeborenen Ptosis das einzige Auskunfts- 
mittel ist. Man verkürzt das Lid durch Ausschneiden einer quei'en 
Hautfalte in solcher Ausdehnung, dass gerade noch ein genügender 
Verschluss der Lidspalte möglich ist; es ist desshalb nöthig, sich den 
Hautschnitt vorzuzeichnen, um sicher zugehen. Eine Verkürzung 
des Levator palpebrae ist schwierig auszuführen und natürlich nur da 
möglich, wo ein solcher vorlianden ist. Sie kann sehr günstig wirken bei 
unvollständiger Lähmung, bei der man aber selten ku operiren nöthig 
liat, und nur da, wo eine definitive Heilung auszuschliessen ist. 
corapleter Ptosis leistet die Operation nicht mehr als die einfache 
cision eiuer Hautfalte. 

Eine besondere Form unvollständiger Ptosis ist die bei Sympathi 
lähmung; meist ist gleichzeitig Miosis, einseitiges Schwitzen u. a 
vorhanden (siehe Seite 50). 

Lähmung des Orbicularis palpebrarum führt aUmälig 
Auswärtswendung des untern Lides mit Verlängerimg desselben. Danät-] 
den mangelhaften AnschUtss des Augenlides an den Bulbus kommt 
zu Thränenträufeln, ungenügendem Schutz des Auges gegen äussere 
Einflüsse und Traumen und theilweisem Ofi'enbleiben desselben im 
Schlafe: Hasenauge oder Lagophthalmus. Es kann schliesslich eine 
Operation nöthig werden {siehe unten Seite 90). 
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Tonischer Krampf des Orbicularis palpebrarum (Blepharospaämns) 
ist fast immer eine Folge von Erkrankung oder Verletzung der Con- 
junctiva und namentlich der Hornhaut und veraehwindet mit der Heilung 
dieser. Klonische Krämpfe dieses Muskels: Nictitatio bilden dagegen 
3 eigenthümliche Krankheit. In leichten Fällen kommt es anfalls- 
se zu minutenlangen Zuckungen, namentlich des untern Augenlides, 
' die ein lästiges, zupfendes Gefühl hervorrufen, Sie können mehrmals 
im Tage oder in grösseren Zwischenräumen auftreten. Im Anfang kann 
nicht selten eine Lid- oder Conjunctivalkrankheit als Ursache eruirt 
werden, mit deren Beseitigung die Nictitatio aufhört; oft aber ist das 
aetiologische Moment völlig unklar. In schweren Fällen schliesst sich 
an das Zucken der Lider krampfhafter Verschluss derselben , Mit- 
betheiligung des andern Anges, des Nen-us facialis u. s. w, an, ja es 
kann sogar der Sterno-cleido-mastoideus In Mitleidenschaft gezogen 
werden. Diese oft minutenlang dauernden, ohne vorausgehende An- 
kündigung mitten in der Beschäftigung auftretenden Krämpfe können 
höchst störend sein. Zuweilen können die krampfhaft geschlossenen 
Lider vom Patienten noch mit Hälfe der Finger gewaltsam geöffnet 

»werden, in andern Fällen ist dies nicht möglich- 
Die Prognose ist um so besser, je jünger das Individuum ist, je 
küriei die Krankheit besteht, und je sicherer eine bestimmte Ursache 
nachgewiesen werden kann; das Aufsuchen der letzteren ist demnach 
die erste Aufgabe der Therapie. Geschwüre an den Lidrändem, Ex- 
coriationen an den Lidwinkeln, Trichiasis, gelegentlich einmal ein ver- 
gessener Fremdkörper im Conjunctivalsack können Nictitatio verursachen; 
zuweilen besteht gleichzeitig ein schmerzhafter Druckpunkt an irgend 
einem auch entfernter gelegenen Nervendurchtritt, oder Druck auf einen 
solchen hebt den Krampf momentan auf. Manchmal macht es schon 
Schwierigkeiten, das Äuge herauszufinden, an dem der Krampf beginnt. 
Ohschon die Krämpfe sicherlich reflectorisch sind, so kann nach län- 
gerer Dauer das Uebel auch nach Beseitigung der lu-sprünglichen 
Ursache bestehen bleiben. Bei alten Leuten und höheren Graden ist 
die Prognose überhaupt schlecht. Leichte Formen in früheren Jahren 

t verschwinden oft nach einiger Zeit von selber. 
Die Therapie besteht dem entsprechend in der Heilung des nach- 
gewiesenen aetiologiscben Momentes, eventuell in einer Neurotomie bei 
ausgesprochenem Druckpunkte. Lassen die localen Mittel im Stich 
oder ist keine locale Ursache zu eruiren, so hat zuweilen noch die 
Anwendung des constanten Stroms Heilung gebracht; viele Fälle sind 
Btaeheilbar. 
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Von Nenralglen, die dem Augenarzt ziikommen, ist bei weitei 

die häufigste die des Siipraorbitalnerven. Sie kann sehr vep^ 
schieden in Auftreten und Heftigkeit sein, bia zu Thränen und KöthuDg' 
des betreffenden Auges. Häufig, auch weou nicht Malaria als Ursache 
angeschuldigt werden kann, was übrigens nicht selten der Fall ist, 
konunen die AnRille zu bestimmten Zeiten täglich oder alle zwei und 
mehr Tage. In der Regel tritt die Neuralgie in den MorgenstundeD 
auf. Von der typischen Migräne unterscheidet sie sich durch das 
Besehränktsein auf das Gebiet des Nerven, die blitzartig durchfahren- 
den Schmerzen und die Schmerzhaftigkeit bei Druck auf die Stelle, 
wo der Nerv unter dem obern (3rbitalhogen heraustritt; Flimmern ui)d.J 
Sehwurzwerden vor den Augen, Brechneigung u. s. w. kommt bei beidei fl 
Affectionea vor. In vielen Fällen iat Chinin von Nutzen (Rp, Chinin. 1 
sulfuric, Saccb. äa 0,5; doses IV. S. Morgens und Abends ein Pulver), 
in andern der constante Strom, in sehr hartnäckigen die Neurotomie. 
am besten nicht subcutan, sondern mit Exciaion eines Nervenstückchens. 
In einer Anzahl von Fällen konnte Stirnhöhlencatarrh als aetiologisches 
Moment nachgewiesen werden und brachte methodische Anwendung der 
Nasen deuche Heilung, 

Neuralgien der übrigen dem Auge benachbarten Nerven sind viel 
seltener und meist auch viel hartnäckiger, als die des Supraorbitalis. 
Ihre Behandlung ist die gleiche, wie an andern Stelleu auch. j 

Zu den Neurosen der Lider können wir auch rechnen das um* 
scbriehene Schwitzen (Ephidrosis) und den einigemale beobachteten' 
blauen Schweiss derselben (Chrombidrosis); der 
Indigoblau. 

Ausser den schon erwähnten Naevi imd Teleangieetasien, sowi<( 
der angeborenen Ptosis trift't man noch einige andere congenita!^ 
Abnormitäten au den Lidern. 

Zunächst den Epicanthus. Die sehr verbreiterte Nasenwui 
dehnt sieb nach beiden Seiten als halbmondförmige Falte über 
Innern Lidwinkol aus, manchmal die Lidspalte nur zur Hälfte fri 
lassend. Dadurch wird eine sehr eigentbümlicbe Physiognomie bedinj 
die vom Laien gewöhnlich als .Schielen" bezeichnet wird, weil bf 
Fixiren ein Auge mehr oder weniger versteckt ist. 

Ein geringer Grad von Epicanthus ist übrigens Eegel tyiin Neugebi 
sehr häufig findet sich lieiderseits die verticale Palte am innern Winkel ganz deutlich 
sichtbar ; abnonn wird sie erst, wenn sie wiiklich einen Theil der Lidspalte überdeckt 

In der Mehrzahl der Fälle gleicht sich diese Abnormität mit fort- 
schreitendem Wachstbum und zunehmender Prominenz der Nasenwurzel 
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aus. Mail beeile sich desshalb ja nicht mit einer Operation, deren 
hässliche Narbe auf dem Nasenrücken zeitlebens sichtbar bleibt, sondern 
warte damit bis mindestens zum (3. Lebensjahre; je langer, desto besser. 
Die Operation selber besteht im Ausschneiden eines senkrecht ellip- 
tischen Hautstückes auf dem Nasenrücken und sorgfältigem Vernähen, 
da, die Fäden eine ziemlich beträchtliche Spannung auszuhalten haben, 
Hecht selten kommen angehoreue Spattbildungen : Colobome an 
den Lidern vor. zuweilen gleichzeitig mit andern Bildungsanomalien. 
B. Dermoiden am Äuge oder in seiner Umgebimg. Es sind dies 
mehr oder weniger tiefgehende Einkerbungen eines oder beider Lider 
-ungefähr an der Stelle zwischen innerem und mittlerem Drittel der 
Iddspalte. Ihre Heilung erfordert eine Operation nach dem Priocip 
der Hasenscharten Operation, damit nicht eine entstellende Einziehung im 
freien Lidrande zurückbleibt. 

Zu erwähnen wäre noch eine Art von congenitaler Einwärts- 
fdrehung des untern Lides eines oder beider Äugen, als deren 
Tisache sich eine quere, vom äussern zum innern Lidwinkel etwa 6 mm 
iterhalb des freien Lidrandes ziehende Hautfalte ergibt. Die uicht 
mit der Spitze, sondern mit dem nach aussen gebogenen Schaft auf der 
Hornhaut reibenden Wimpern machen auffallend wenig Reizung. Fiii' 
die Beseitigung gilt das gleiche, wie bei Entropium aus andern L'rsacben. 
Höchst wichtig für den practischen Arzt sind die Verletzungen 
Lider. Am häufigsten sind Sugillationen, verursaclit durch 
;umpfe Gewalt, das sogenannte .blaue Auge*. In 8 — 14 Tageu pflegt 
bei Anwendung von kalten Umschlägen unter dem bekannten Farben- 
wechael Alles geheilt zu sein , falls keine Complicationen bestehen. 
Sind gleichzeitig Hautschürfungen vorhanden, so kommt es nicht 
selten, wenn dieselben vernachlässigt werden, zu Äbscessen. Zu 
beachten ist, dass auch bei stumpfer Gewalt häufig ganz glatte 
Hautwunden längs der Orbitalränder entstehen, indem die 
ibarfe Knochenkante die dagegen gepresste Haut von innen heraus 
irschneidet. Dies Verhalten ist namentlich in gerichtsärztlicher Be7 
'riehung wichtig. 

Wird durch stumpfe Gewalt einer der Orbitalknoclien subcutan 
gebrochen und damit eine der lufthaltigen Knochenhöhlen — Highmore's 
[öhle, Thränensack oder Nasenhöhle mit ihren verschiedenen Anhängen 
eröffnet, so kommt es recht häutig zu Luftaustritt unter die Baut, 
subcutanem Emphysem, das beträchtliche Dimensionen an- 
i bis ziun Halse sich ausdehnen kann. Meist allerdings be- 
schränkt es sieh auf die Lider. Dieselben erscheinen geschwollen. 
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eigent)iüinlich gelblich-körnig (luugenähnlich) aussehend und geben unter 
dem tastendeu Finger das bekannte .knisternde Gefühl". Drückt maa 
mit dem Finger längs der Orbitalränder, so wird mau leicht eine um- 
schriebene schmerzhafte Stelle, eventuell sogar eine massige Verschieb- 
liehkeit der Bruchenden eonstatiren können. Die Luft lässt sich meiefc 
ausdrücken, erneuert sich aber bei Husten, Schneuzen. Pressen u. e 
sofort wieder. Alles dieses ist natürlich möglichst zu vermeiden; 
Uebrigen genügen kalte oder Bleiwasserüberaehl&ge und nur bei um-i 
länglicherem Emphysem ist ein Druckverband nöthig. 

Stumpfe Gewalt gegen die Augenlider hat recht häu% aucB 
Lähmung des Levator palpebrae superioris: Ptosis traumatica zur 
Folge; Sugillationen können hierbei vollständig fehlen oder Vorhanden- 
sein. Die Prognose ist zweifelhaft; manchmal erfolgt Heilung von' 
selber, in andern Fällen ist alle Therapie, Beizmittel, Jodkalium, Elee- 
tiicität u. s. w., ohne Erfolg. Die Ptosis traumatica darf nicht ver- 
wechselt werden mit Herabhängen und Unbeweglichkeit des obern Lideij 
lediglich durch einen massenhaften Bluterguss, uach dessen Resorptio 
die Beweglichkeit mit der normalen Form wieder zurückkehrt. 

Durch eine stärkere, an den Lidrändern ansetzende Gewalt, z, E 
Stoas mit einer Regenschirmspitze und dergl., kommt es iuweilen zu 
umfänglichen Zerreissungen und Abreissungen der Lider, 
Abreisseo geschieht meist in der Nähe der Thränenpunkte, mit oder 
ohne Durchtrennung der Thränenröhrchen, und kann so vollständig sein, 
dass das ganze Lid nur noch durch eine schmale Brücke mit der 
übrigen Haut zusammenhängt. Die Topographie ist zuweilen sehr j 
schwierig und ist es schon vorgekommen, dass Augenbrauen und Wimpera J 
verwechselt und das Lid verkehrt angenäht wurde. Erst nach voll- i 
ständiger Reinigung und Desinfection, sowie nach completer Blutstillung 
darf man zur Vereinigung schreiten, die in der Mehrzahl der Fälle 
gelingt, wenn nicht einzelne direct gequetschte Pai-tien der Lidhaut 
necrotisiren. Besonders sorgfaltig hat die Vereinigung am freien Lid- 
rande zn geschehen; auch ist es oft nöthig. die zerrissene Conjunctiva 
noch besonders zu nähen, um Verwachsungen zwischen Augenlid und 
Bulbus (Symblepharon) zu vermeiden, 

Quere Lidwunden heilen leicht; bei senkrechten hat mal 
sobald dieselben den freien Lidrand erreichen, mit grösster Sorgfalt zu] 
namentlich auch im intermarginalen Theil die Conjunctiva be-fl 
3 zu vereinigen, da sonst eine bleibende Einkerbung zurückbleibt un43 
hässliche Verunstaltung bewirkt, Hundebiss oder der Sehnabelhieb einäfl 
Hahnes führen nicht gerade selten zu verticalen, das ganze Lid durch.-'^l 
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trennenden Verletzungen, Ist das Augenlid nicht in seiner ganzen Dicke 
diirchtrennt, so ist die Sache viel einfacher und eine Entstellung nicht 
zu fürchten. Blieb aber nach der Heilung eine Einkerbung zurück, so 
ist dieselbe, wie ein angeborenes Colobom, nach Analogie der Hasen- 
scharte zu operiren, damit nicht der Narhenzug wieder die gleiche 
Entstellung herbeiführt. 

Ausgedehntere Oberflächenverletzungen kommen entweder durch 
Verbrennungen — Pulver, Dynamit, heisses Wasser und heisser Dampf, 
geschmolzene Metalle — oder durch ätzend wirkende Chemikalien, 
wie Aetzkalk, Säuren, Laugen u. s, w,, zu Stande. Nach sorgföltiger 
Keinigung und wo nöthig Desinfection wird Anfangs am besten eiii 
Kalkliniment (Ol. olivar., Aq. calcis ää 50,0), mehrmals täglich mit 
einem Pinsel aufgetragen, namentlich, wo es sich mehr um oberflächliche 
Verbrennungen handelt. Pulververbreunungen, die häufigste Form, heilen 
unter Anwendung dieses Mittels sehr rasch und hüte mau sich, allzuviel 
an den einzelnen Kömern herumzukratzen, da die grosse Mehrzahl von 
selber eliminirt wird. Nicht selten kommt es bei Pulver- und mehr 
noch bei Dynamitverbrennungen später noch zu zahlreichen grösseren 
und kleineren Abscessen und Furunkeln, wodurch eingedrungene Fremd- 
körper, wie Steinstückchen u. s. w., heraus eitern. 

Kam es zu umfänglichen Zerstörungen, so hat man durch con- 
tinuirlicb angewandte warme Lösungen von Desinficientien, namentlich 
Bor- oder Salicylsäure, die Abstossung der abgestorbenen Gewebstheile 
zu beschleunigen. Man kann diese Umschläge bis zur vollständigen 
Heilung fortsetzen. Doch bat man bei Zeiten Vorkehrungen zu treften, 
um die Auswärtsdrehung der Lider m5gli(4ist zu verhüten. Entweder 
transplantire man reichlich Hautstückchen auf die gereinigten Granu- 
lationen, oder man frische die Lidränder hinter den Wimpern mit dem 
Messer an imd vernähe das obere und untere Lid. Den Innern und 
äussern Winkel hat man etwa einen Centimeter weit fi-eizulassen, damit 
sich nicht Thränen und Conjunctivalsecret hinter den Lidern anstauen 
hönnen. Jetzt bilden die vernähten Lidränder den festen Punkt, und durch 
die Narbencontraction wird die Haut von allen Seiten zur Deckung der 
Wunde herbeigezogen. Es liegt auf der Hand, dass man auch in 
diesem Falle durch ausgiebige Transplantationen die Heilung beschleu- 
nigen kann. Später, wenn keine weitere Zugwirkung der Narbe zu 
fBrcliten ist, trennt man die Toreinigten Lider auf der Hohlsonde oder 
mit der Scheere. 

Trotz aller Sorgfalt misslingt aber häufig die Operation, indem die 
BiJdränder nicht prima intentione sich vereinigen oder, wenn vereinigt, 
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wieder auseinandergeheQ, und uach der Ausheilung siud ausgedehnte 
plastische Operationen nöthig. 

Wir haben uns jetzt noch mit einigen Folgezuständen nach Lid* 
erkrankungen zu beschäftigen. Einwärtswendung der Lider (Entropiun) 
wird meist durch Schrumpfungsvorgänge in der ConjunctiTa, am freien 
Lidrand, oder im Lidknorpel bedingt, und je nachdem ist die Therapit 
verschieden In leichten Fällen genügt es, eine Fadenoperation zu 
machen. Mann sticht mit grossen gekrümmten, doppelt eingefädelten 
Nadeln im Intermarginaltheil des Lides ein, fährt unmittelbar unter der 
Haut durch und sticht etwa 3 — 4 cm weiter unten aus. Die Fadenende^ 
werden über Glasperlen stark angezogen und geknotet (Snellen'scM 
Naht). Meist genügen drei Nadelpaare, wobei die Kinstiehe in einoD 
Abstand von nicht ganz einem Oentimeter zu macheu sind. Lässt man 
die Fäden bis zu beginnender F^iternng der Stichcanäle liegen, so isf 
der Erfolg viel dauerhafter, da jetzt Narbencontraction in der Bichtung 
der angelegten Naht stattfindet. 

Fasst man in der Mitte des untern Lides eine senkrechte Hautfalte. M 
wird in den meisten Fällen das Entropium auageglichen. Es kann desshalb a 
durch Excision eines Henkrecht-elliptisulieu HantstUckeK und queres Vernähen geheilt 
werden, doch ist im Ganzen die erstere Methode vorzoziehen. 

Nicht selten ist bei Entropium gleichzeitig theilweise Verwachsung 
der Lidränder im äussern Winkel vorhanden: Blepharophimose, di» 
dann ebenfalls beseitigt werden muss. Sie kommt zu Stande durdi 
reizendes Conjnnctivalaecret, das zu Kxcoriationen der Haut im Lidwink^ 
führt. Nicht der freie Lidraud ist verwachseu, sondern die HautfiäclMi 
unmittelbar oberhalb und unterhalb desselben, so dass gleichsam ( 
Hautfalte den äussern Augenwinkel überdeckt. Mau operirt die Bleplu^ 
rophimose (Canthoplastik), indem man mit einer starken gerad^ 
Scheere durch einen 1-2 cm langen Schnitt die Lidspalte verlängei^ 
Conjnnctiva und äussere Haut werden dann durch feine Seiden- od^i 
Catgutnähte vereinigt, was namentlich sorgfältig im äusseren Wun^i 
Winkel auHgeführt werden muss; meist kommt man mit drei Nähte^ 
aus Da der Hauptübelstand bei Entropium das Reiben der Wirapen 
auf der Hornhaut ist. so hat man auch einfach den Cilienboden ab« 
getragen (Flarer) oder transplantirt | Jäsche-Arlt). Kommt da^ 
Entropium durch Verbiegung des Knorpels zu Stande, so genügt eini 
Hautoperafcion allein nicht ; man muss den Knorpel quer durchschneide» 
oder ein keilförmiges Stück desselben escldiren und ihn dann in d« 
gewünschten Stellung wieder zusammenheilen lassen (Snellen). 
Ganzen sind diejenigen Operationen vorzuziehen, bei denen die Wimperg 
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erlialten bleiben und bei denen raöglk-hst wenig oder gar keine Haut 
entfeiiit wird. Sind nur einzelne Oilien in abnormer Stellung (partielle 
Triehiasis) und führt Ausziehen derselben nicht zum Ziel, ao ist es am 
besten , die Wurzeln derselben mit dem Glüheisen — z. B. mit einer 
über einer Spirituslampe glühend gemachten Stricknadel, die in eingm 
Korkpfropfen steckt — zu zeratöreß. Für partielles Enti-opiiim gelten 
die gleichen Eegeln, wie für das totale, nur beschränkt sich natürlich 
die Operation auf die fehlerhaft stehende Lidpartie. 

Bei der Flar er 'sehen Operation wird mittekt einer Homplatte das Lid 
gespannt nnd vom Intcniiarginaltlieil aus mit einem Beer'scben Staannesser in eine 
äoBsere (Eaat nnd Cilien) und innere (Conjnoctiva, and Tarsus) Platte gespalten. 
Von ersterer wird dann ein nngefähr 3 mm breites, die Haarwnrzeln der Cilien 
.enthaltendes Stflck abgeschnitten; Naht ist nicht nöthig. Bei der Operation nach 
Jäsche-Arlt wird gleichfalls diese Spaltung- in ;cwei Platten vorgenommen. Uatt 
des freien Lidrands aber ein qaerelliptisches Haiitatücli oberlialb desselben aus- 
geachnitten and dann die Hantränder zusammengenäht. Alan kann anch statt 
Haut zu eicidireu, einen brück enfOmi igen Streifen derselben luslQsen und zwischen 
Cilienrand nnd Intermarginalrand verpfianzen, wobei keine Haut verloren geht 
{Fig. 22 a und b). 

Zur Ausführung' der Snellen'schen Operation (Fig. 22c), lüe nur am obern 
Lid ausgeführt wird, benufnt nian die Knapp'sche Lidklenime. Sechs Millimeter 




oberhalb des Cilienrandcs und parallel mit diesem macht man einen queren Haut- 
schnitt über die ganze Länge des verkrümmten Lides und untermi&irt die Hant 
etwas nach üben und unten. Der in die Wunde fallende Theil des Musculus orti- 
cularis palpebramm wird mit der Scheero entfernt und aas dem jetzt blossliegenden 
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Tarsalknurpel (in der Figur achraffirt) ein flaches StQck von dreieckigem QocrsctinitiL J 
aiugeschnitten, dessen Basis an der fordern njid deaaen Spitze an der hinteia 
Knorpelfläche liegt. Beim Vernähen faast man die Enorpelränder mit und stellt 
dadurch das Lid gerade; zum Verhüten des Durchschneidens knüpft man über 
Glasperlen. Noch beeondere Hantnähtt^ sind nicht nothnendig, und man kann nach 
zwei oder drei Tagen die Fäden entfernen. In dieser Zeit pflegen unter einem 
einfachen antiseptischen Schlussrerband die sämmtlichen genannten Operationen 
geheilt zn sein. 

AiiswärtskehniDg dea Lides, Ectropiam, hat verschiedene Ur- 
sachen. Wucherungsvorgänge an der Conjunctiva können das Lid um- 
stülpen oder Zug von aussen diese Wirkung hervorbringen, nicht selten 
wirken innere und äussere Ursachen zusammen. So kann chronischer 
Conj unctivalkatarrh durch Auflockerung des Gewebes günstig disponiren, 
während das, durch überlaufendes Secret bedingte, Eczem den Zug ver- 



Erste Folge von Ectropium ist Thränenträufeln, wenn die Thränen- 
punkte vom Auge entfernt werden (Eversion der Thränenpunkte); 
weiterhin wirkt die Reizung der blossliegenden Conjunctiva durch die 
Atmosphärilien und der mangelnde Schutz des Auges schädlich. 

Die Therapie hat zwei Indicationen : Das Lid in die richtiga 
Stellung zu bringen, und die stets vorhandene Verlängerung des 
ectropisehen Lides zu corrigiren, da sonst letzteres auch nach der 
Reposition dem Bulbus nicht anliegt. 

In leichten Fällen genügt es, die Thränen consequent in der Weise 
abwischen zu lassen, dass das Lid dabei energisch gehoben wird, also 
von der Wange gegen den Innern Augenwinkel hin. Namentlich bei 
Ectropinm in Folge von Conjunctivalerkrankungen wirkt diese Methode 
ausgezeichnet und vermag, wenn consequent durchgeführt, beti-ächtliche 
Grade in wenigen Wochen zur Heilung zu bringen. Selbstverständlich 
ist gleichzeitig das Conjunctivalleiden entsprechend zu behandeln. Ist 
Thränenträufeln die Folge von Eversion der Thränenpunkte, so empfiehlt 
es sich, das untere Thränenröhrchen bis zum Thränensack zu spalten. 

Genügen diese Hilfsmittel nicht, so legt man eine Naht an, ähnlieh 
der bei Entropium angegebenen , man führt aber die Fäden jetzt vom 
intermarginalen Theil des Lidrandes hinter dem Tarsus unmittelbar 
unter der Conjunctiva durch und zieht nach Bedarf mehr oder weniger 
kräftig an. In vielen Fällen muss man wegen der nicht mehr anders 
zu beseitigenden Verlängerung des untern Lides die Verkürzung 
der Lidspalte ausführen, indem man aus dem ganzen Lid oder 
besser nur aus der Haut am äussern Winkel ein entsprechend grosses 
Dreieck mit der Spitze nach unten ausschneidet und vernäht. Noch 
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bessere Wirkung erzielt man, wenn gleichzeitig die Lidspalte etwaa 
verlängert iiud das obere Lid einige Millimeter weit angefrischt wird, 
worauf man die Nähte, wie in Fig. 22d angegeben, zu legen hat; 
hierdurch wird gleichzeitig die Hebung des untern Lides befordert, 
Faeialisparalyse mit Lähmung des Orbicularis palpebrarum führt 
nach längerer Zeit immer zu mehr oder weniger bedeutendem Ectropium 
mit sehr auffallender Verlängerung des untern Lides; die Therapie 
richtet sich nach den gleichen Principien, wie bei andern Ectropien 
gleichen Grades. Sind gleichzeitig umfangreichere Defecte und Narhen- 
bildungen in der Lidhaut vorhanden, so genügen natürlich die ange- 
gebenen Metlioden nicht, sondern es müssen umfangreiche plastische 
Operationen (Blepharoplastik) gemacht werden. Bestimmt« Directireu 
hier zu geben ist nicht möglich, da kein Fall wie der andere ist; ob 
mit Verschiebung, oder mit gestielten Lappen operirt werden soll, woher 
in letzterem Falle die Haut zu nehmen und wohin der Stiel zu verlegen 
ist, ob eventuell Transplantation mit benutzt werden kann, darüber ist 
von Fall zu Fall zu entscheiden. Um dauernde Erfolge zu erzielen, 
muss man immittelbar nach der Operation einen übermässigen 
Erfolg haben. Desshalb ist auch jede Operationsmethode, bei 
der Haut verloren geht, unbedingt fehlerhaft. Oft ist 
eine ganze Reihe delicater Operationen nöthig, um einen befriedigenden 
Endeffect zu erzielen und gehören dieselben zu den schwierigsten Auf- 
gaben der plastischen Chirurgie. Zu bemerken ist noch, dass bei der 
Blepharoplastik eine Conjunctivalfläche vorhanden sein muss, imd dass, 
wo normale Conjunctiva fehlt, diese durch Schleimhaut oder äussere 
Haut zu ersetzen ist, welch letztere nach einiger Zeit den Character 
I einer Schleimhaut annimmt. 

I Verwachsung der freien Lidränder mit erhaltenem Conjunctivalsaek 

rJAnkyloblepharon) kommt in seltenen Fällen angeboren vor (epitheliale 

Verschmelzung), kann aber auch auf traumatischem Wege entstehen. 

Die Therapie besteht in einfacher Trennung der Lider mit der Scheere 

und macht keine Schwierigkeiten. Verwachsung der Lider mit dem 

albus (Symblepharon) gehört zu den Conjunctivalerkrankungen. 



92 IV. Erkrankungen der Thränenorgane. 

IV, Erkrankimgen der Thränenorgane. 



Die Thränenorgane bextelien uus der Thränendriiae. denThränenp unkten 
und ThräneDrQhrchen. dem Thränenaack und dem Thränennasengang. 
Die Thranendrüse liegt hinter dem äassem Orbitalrand, den sie theüweise überragt, 
nnd wird dgrch das Ligamentani palpebrarum extemuni in eine grossere obere aai 
kleinere untere Hälfte getheilt. Die lahlreichen Aaafflhrnngagänge münden in den 
Cnnjunctivalsaek. Die Thranennege beginnen mit den beiden Thränenpunkt«n nnil 
Tbränenriihrchen. deren Verlauf aus Fig. 21 (S. G7) »u ersehen ist. Letztere münden m- 
gamnii^n oder für sich in den Thr&nensack. der hinter dem Ligamentam palpebTsniiu 
internam liegt und dieses nach oben etwas überragt. Von hier aus fahrt der 
Thränennasengang. dessen untere zwei Drittel allseits von Knochen umgeben sind, 
in die Nase, wu er an der äussern Seite oder auf der Höhe dca untern Nasen- 
ganges ausmündet. Die ganzen Thränenwege sind mit einer bindehantälinlichen 
Schleimhaut übetzo^n; dieselbe zeigt nieht selten klappenäbnliehe Falten an der 
MOndung der Thränenrührchen, am L'ebergang des Thraneneacks in den -nasengang 
und an der Mündung des letzteren in die Nasenhöhle. 

Kntzüudung der Thränendrüse wird von den Meisteo för 
selten gebalten; nach Scliweigger kommt sie häufiger vor. Sie soll 
ähnliche Erscheinungen machen, wie Blennorrhoe der Conjunctiva, die 
Eischeiuungen sollen sich aber auf die äussere Hälfte des Bindehaiit- 
sacks und die Thränendrüsengegend concentriren, und die geschwollene 
Dräse aoll beim Blick Dach innen unten sichtbar werden. Meist trete 
unter warmen Umsehlägen ZertbeiluDg ein, zuweilen komme es aber 
auch m Eiterung, die sich dann gewöhnlich in den Oonjunctivalsack 
entleere. 

Thränendrüsenfisteln können nach Verletzungen und Ge- 
schwürshildnngen in der Thränendrüsengegend zurückbleiben; bei Ver- 
stopfung derselben treten Entzündimgserscheinungen auf, was sich öfter 
wiederholen kann. Zur Heilung führt man nach Bowman von der 
Fistel aus einen mit zwei Nadeln armirten Faden derart in den Con- 
junetivalaack, dass eine Briicke von einigen Millimetern Breite zwischen 
beiden bleibt. Ist in Folge Durchschneidens des Fadens Ahfluss nach 
der Conjunctiva möglich, so verschliesst man die Fistel durch Naht 
oder durch Betupfen mit dem Glüheisen. 

Erweiterung eines Ausfühnmgsganges der Thränendrüse mit Stauung 
des Secrets heisst Dacryopa. Die in der äussern Lidwinkelgegend 
sitzende Cyste, die characteristischer Weise bei vermehrter Thrän( 
secretion anschwillt, bringt man zur Heilung, indem man ein 
der Wandung ausschneidet oder einen Faden durchzieht und durcl 
schneiden lässt. 



Angeborene Fisteln. 

Von Geschwülsten der Tbräaeiidrüse kommt Hypertrophie, 
Uancroid, Adenom u. g. w. vor, alle aber recht aelten. Die Ent- 
fernuDg der Drüse — die für das Auge ohoe Nachtheil ist — nimmt 
man am besten vor durch einen dem fiussern obern Orbitalrand ent- 
sprechenden Schnitt. 

Die Erkrankungen der Thränenableitnngswege schliessen ijicli 
tbeily an die der Conjunetiva, viel häufiger an solche der Nasen- 
schleimhaiit an, was für die Therapie von Wichtigkeit ist. 

Die Thräneup unkte können angeboren fehlen oder mehrfach vor- 
handen sein ; zuweilen bleibt eine losgelöste Cilie oder ein ähnlicher 
Fremdkörper in denselben stecken und muss mit der Pineette entfernt 
werden. In seltenen Fällen bilden sich Concretionen im Thränen- 
röhrchen, aus Kalksalzen und Pilzen bestehend, die dasselbe erweitern 
and zu eitriger Seeretion anregen ; häufig treten hierbei auch intereurrente 
Entzündungen der Nachbarschaft: der Carunkel, Lidränder und Con- 
junetiva auf. Durch Spalten des Thränenröhrchens mit der Scheere und 
Entfernung des Concrementes ist leicht Heilung herbeizuführen. 

Nach chronischen Conjunctivalerkranknngen kommt es nicht selten 
zu Verschluss, hei beginnendem Ectropium zur Auswärtswendung 
(Eversion) des untern Thränenpunktes ; in beiden Fällen muss das 
Thränenröhrehen geschlitzt und ofl'en gehalten werden, um das schädliche 
Thränenträufeln zu beseitigen. 

Viel wichtiger sind die Erkrankungen des Thränenaacks. Auch 
hier kommen angeborene Anomalien vor in Form von congenitalen 
Fisteln. Dieselben sind äusserst fein, nur für dünnste Sonden durch- 
gängig, oft mit blossem Äuge kaum oder gar nicht sichtbar und raani- 
festiren sich dann nur dadurch, dass ab und zu durch sie ein Tropfen 
klarer Flüssigkeit austritt. Diese Fisteln befinden sich über der Gegend 
des Thränensacks, unterhalb des Ligamentum canthi iutemura und sind 
absolut harmlos ; auf Wunsch kann man sie zum Verschluss bringen, 
am besten durch Betupfen der Fistelöffnung mit einem feinen Glühelseii. 

Von Conjunctivalerkrankungen sind es Lupus, Tubereulose 
und granulöse Wucherungen, die sich gelegentlich bis in 
den Thränensack fortsetzen und an dessen Stelle eine prominente, 
prall anzufühlende Geschwulst verursachen, die sich nicht wegdrücken 
lässt; sehr selten wurden Schleimhautpolypen im Thränensack 
beobachtet. In allen diesen Fällen ist eine Heilung nur herbeizuführen, 
wenn man den Thränensack von aussen eröffnet und mit einem feinen 
scharfen Löffel Alles auskratzt; eventuell kann noch nachträglich geätzt 
werden, wie bei der Exstirpation des Thränensacks. 
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Die Tliränensackerkrankungen sind selir häufig Fortsetzungen yon 
Erkrankungen der Nasenschleimhaut, namentlich bei eczematöser und 
luetischer Ozaena; nicht selten ist gleichzeitig der Knochen mit er- 
krankt, wodurch die Pi-ognose bedeutend verschlimmert wird. 

Die primäre acute Dacryocystitis ist vorwiegend eine Erkrankung 
des Kindesalters und wird häutig mit Erysipel verwechselt, mit dem sie 
einige Äehnlichkeit hat ; nicht selten treten aber auch bei Erwachsenen 
im Verlauf einer chronischen Dacryocystitis acute Exacerbationen auf. 
In Zeit von ein bis zwei Tagen entwickelt eich starke Köthung nnd 
Schwellung -der Lider, die nach dem innern Augenwinkel hin 
culminirt, sich hart anfühlt und auf Druck sehr empfindlich ist. 
Manchmal kann man durch die ITiränenröhrchen Eiter ausdrücken, was 
aber äusserst schmerzhaft ist. Nach einigen Tagen spitzt sich die 
Geschwulst an einer Stelle zu, wird fluctuirend und mit der Entleerung 
des angesammelten Eiters fUllt sie rasch zusammen. Die zurückbleibende 
Fistel, duich die noch eine Zeit lang Eiter ausfliesst schliesst sich ail- 
mälig wieder, aber mit einer eingezogenen, oft sehr hässlichen Narbe 
über dem Thränensack, meist unterhalb des Ligamentum canthi internum. 
Recidive nach längerer oder kürzerer Zeit sind nicht selten; zuweilen 
kommt die Affection gleichzeitig auf beiden Seiten vor. In vielen Fällen 
durchbricht der Eiter den Thränensack subcutan, und es treten mehr 
oder weniger ausgedehnte Eitersenkungen auf, meist längs des untern 
Orbitalrandes, wo der Eiter an einer beliebigen Stelle zimi Vorschein 
kommen kann ; sehr selten ist Perforation gegen die Orbita. Da nach 
subcutaner Eröflnung des Thränensaeks die Erseheinmigen am innen) 
Augenwinkel geringer werden, ist äusserlich jetzt ziemliche Äehnlichkeit 
mit gewissen Formen von Zahnabscessen vorhanden, deren Difl'erential- 
diagnose aber nicht schwierig ■ ist. 

Kommt man frühzeitig dazu und sind die Thränenröhrcben noch dm-ch- 
gängig, so ist Spaltung eines Thränenröhrchens bis in den Thränensack hin- 
ein und Herauslassen des Eiters das Beste; doch ist dies verhältnissraäfsig 
selten ausführbar. Man lässt dann cataplasmiren, fieissig ausdrücken und 
erst wenn die Schwellung ganz zurückgegangen ist, sucht man ein fast 
immer gleichzeitig vorhandenes Abflnsshinderniss im Thräuennasengang 
durch regelmässiges Sondiren zu beseitigen. Ist Spaltung der Thränen- 
röhrcben nicht möglich, so lässt man recht heisse Cataplasmen machen 
und entleert, sobald Pluctuation vorhanden ist, den Eiter, um Senkungs- 
abseesse zu verhüten. Der Einstich geschieht am besten gerade unter- 
halb des Ligamentum canthi internum mit einem spitzeu Messer, deasen 
Sehneide nach unten und etwas nach aussen gerichtet ist; er soll 



mindestens eine Länge von 8 mm habeD. Es wird jetzt I 
gedrückt und weiter cataplasmirt. Hat die Schwellung nachgelassen, 
so wird erst durch die Fistel, später nach Spaltung des obern ThrSnen- 
vöhrchens vom Thränensack aus sondirt. Die Fistel darf erst zuheilen. 
weHH der Thränennasengang vollständig durchgängig ist. Ist es zu 
Senkimgsabscessen gekommen, so muss gleichfalls der ThräncDnaseagang 
von oben her wegsam gemacht werden, worauf die Fisteln bald von 
selber heilen. Das Sondiren muss in allen Fällen noch längere Zeit 
fortgesetzt werden, circa ein bis zwei mal in der Woche, da ein Äblluss- 
hindemiss im Thränennasengang sofort Becidive hervorrufen kann. 

Die chronlsclie Dacryocystitis (Dacryocystoblennorhoe) kommt 
fast ausschliesslich bei Erwachsenen zur Beobachtung, Zuweilen hat 
sie sich an eine acute Dacryocystitis angeschlossen; in den meisten 
Fällen lässt sich keine bestimmte Anfangszeit angehen. Es besteht 
Empfindlichkeit gegen Wind und Staub, Thränenträufeln, Trockenheit 
der Nase auf der betreffenden Seite und allmälig entwickelt sich 
chronisches Lidrandeczem, das, wenn einseitig, fast mit 
absoluter Sicherheit auf Erkrankimg des Thränensacks schliessen lässt. 
Drückt man mit der Spitze des Zeigefingers energisch 
auf die Gegend des Thränensacks, so lässt sich eine 
schleimig-eitrige Flüssigkeit oder reiner Eiter durch 
eines oder beide Thränenröhrchen ausdrücken. In seltenen 
Fällen entleert sich dabei das Secret ausschliesslich nach der Nase zu, 
was vom Patienten deutlich gefühlt wird. Immer besteht ein Abfluss- 
hindemiss in den Thränenorganen , mag dies nun lediglich durch 
Schwellung oder Klappenhildung der Schleimhaut, oder durch eine narbige 
oder knöcherne Strittur bedingt sein. Zersetzung des stagnirenden 
Secrets, das eine wahre Bacterienzucht darstellt, gibt dann Veranlassung 
zur Entzündung der Schleimhaut. In lange bestehenden Fällen hat die 
Wand des Thränensacks ihre Elasticität verloren (Atonie des Thränea- 
sacka), und es kommt zu Ectasie desselben, wodurch bis kirschgrosse 
am innern Augenwinkel liegende, oft durch das Ligamentum canthi 
internuni eingeschnürte Geschwülste gebildet werden. Dieselben lassen 
sich meist durch Druck entleeren und enthalten, wenn gerade keine 
entzündlichen Processe vorhanden sind , eine klare , wässerige oder 
schleimige Flüssigkeit. Die Heilung des Thräneusackleidens wird hier- 
durch bedeutend erschwert; nicht selten muss dann der Thränensack 
verödet oder exstirpirt werden. Häufig ist bei einseitiger Daci7ocy3to- 
blennorrhoe die Nase krumm, conves nach der afficirten Seite, das 
betreffende Nasenloch enger, was natürlich das Zustandekommen eines 



Abflusshindevuisses begünstigt, wenn die übrigen Bedingungen ge- 
geben sind. 

Nicht selten kommt es, wie schon bemerkt, im Verlaufe der Krank- 
heit zu mehr oder weniger acuter Dacryocjstitis , die oft erst den 
Patienten zum Arzte führt; immer aber kann man bei Ei'wachsenen 
dann nachweisen, dass schon längere Zeit die Erscheinungen der chro- 
nischen Entzündung vorausgegangen waren. 

Als aetfologlsches Moment müssen, wie schon gesagt, in der 
Mehrzahl der Fälle Erkrankungen der Nasensehleimhaut an- 
gesehen werden, namentlich chronisches Eczem, das sich in den Thränen- 
canal fortsetzt, oder dessen Krusten die NasenüfFnnng des letzteren 
verschliessen. Ausserordentlich häufig findet man deashalb CombinatioD 
mit Ozaena. Doch bann auch angeborene und erworbene Syphilis 
zirr Dacryocystoblennorrhoe führen, wobei oft die dem Thräuencanal 
anliegenden Knochen das primär erkrankte Organ sind. Auch secundär 
können bei lange bestehender Dacryocystobletinorrhoe die Knochen ia 
Mitleidenschaft gezogen werden, oder roh ausgeführte Sondirungsversuehe 
können den gleichen Eft'ect haben. Sind die Knochen betbeiligt, ao ist 
die Prognose recht übel, da vor Ausstossung sämmtlieher necrotischer 
Kiiochenpartikel keine Heilung zu erwarten ist und häutig knöcherne 
oder bindegewebige Obliteration der Thränenwege eintritt. Nicht gerade 
selten ist Variola ein ursächliches Moment für acute und chronische 
üacryoeystitis, wahrscheinlich durch das Äufti'eten von Pockenpustela 
in den Tbränenwegen oder an deren Ausmündung in die Nase. 

Die Behandlung der Dacryocystoblennorrhoe erfordert 
zuerst Spaltung eines Tbräoenröhrchens bis in den Thränensack. Wenn 
irgend möglich, wähle man das obere; es ist ?,war etwas schwieriger 
KU spalten, aber seine Bedeutung für die Thränenresorption ist geringer, 
als die des unteren, und der Mechanismus des Sondirens nachher wird viel 
einfacher. Man ziehe mit dem umwickelten Daumen der linken 
Hand das obere {resp. untere) Lid stark nach aussen und gehe dann 
in den Thränenpunkt mit der stumpfen Spitze des Weber' sehen Thräaen- 
sackmessers (Fig. 4, 1) ein. Gelingt dies nicht ohne Weiteres, ao er- 
weitere man den Thränenpunkt zuerst mit einer feinen conischen Sonde^ 
Entsprechend dem Verlauf des Thränenröhrchens führt man das Mes 
(und die Sonde) etwa 2 Millimeter weit senkrecht auf den freien Lidraol 
ein, stellt dann das Instrument horizontal und führt es unter fort- 
währender Anspannung des Lides in den Thränensack ein, bis es an 
dessen innerer Wand anstSast. So lange man noch nicht bis in den , 
Thränensack gekommen ist, verschiebt sicli die Lidhaut hei Bewegung* 



des Instninieutes, Wenn man das Lid stark anspannt und den Grit!' 
des Messers rasch senkt, so hat man das Thränenvöhrchen in seiner 
ganzen Länge gespalten «nd kann leicht and vollständig den Inhalt 
des Thränensacts ausdrücken. Meist thut man hesser, erst in etwa 
3 Tagen mit dem Sondiren zu beginnen. Man benutzt dazu irgend 
eine der gebräuchlichen Thränensacksonden, etwa die Bowman'schen, 
die überall gleiche Dicke haben und von denen No, 1 — 6 im Gebrauch 
sind. Sie sind von Silber oder Neusilber, je zwei an einer kleinen 
Platte vereinigt, und können nach Belieben gekrümrat werden ; am besten 
gibt man ihnen eine ziemlich starke Boge;ikrümmung. Nachdem man 
die Sonde durch das gespaltene Tbränenröhrchen in den Thränensack 
eingeführt hat, stellt man sie senkrecht und führt sie, ohne jede 
Anwendung von Gewalt, in der Richtung des Thränencanals nach 
unten. Fühlt man ein Hinderniss, so suche man es wegen möglicher 
Divertikel über Stricturen durch einiges Zurückziehen und Drehen der 
Sonde zu umgehen, verzichte lieher das erste Mal aufs Gelingen, als 
flass man gewaltsam VM-geht. Man vermeide die ganz feinen Sonden 
No. 1 und 2, die leioit falsche Wege machen; am häufigsten wird 
man No. 5 und 6 anzuwenden haben, Ist das Sondiren gelungen, die 
Sonde bis auf den Boden der Nasenhöhle gedrungen, so lasse man sie 
10 — 15 Minuten liegen und entferne sie dann wieder. Am besten 
wiederholt man das Sondiren ungeiahr zwei Mal in der Woche. Sollte 
das geschlitzte Tbränenröhrchen wieder verwachsen seiu, was nicht 
gerade selten ist, so kann man es mit der stumpfen Sonde wieder auf- 
stochern, eventuell muss von Neuem geschlitzt werden. Gleichzeitig 
vorhandener Oonjunctivalcatarrh u. dergi. muss entsprechend behandelt 
werden. 

Man kann aach lediglich mit einer coiÜBchen Sonde den Tbränenpnnkt bis 
auf Sonde No. 6 erweitem nnd dann ohne weitere Spaltnng mit No. 5 sondiren 
(Becker)i diese Procedur ist aber auch aiemüeh schmerzhaft and musa nicht ge- 
rade selten bei jeder Sondirung wiederholt werden. Das Verfahren eignet sich be- 
sonders 2Q Frobeaondimngen. Das Sondiren des Thcäncnganges von der Nase aus 
ist gegenwärtig nicht mehr gebrituchlich. 

Gewaltsames Sondiren kann durch Perforation dea Thränensaoks ausgedehnte 
Hämorrhagien veranlassen; es kann zn Emphysem der Lider führen, Bogar Äbece- 
dimngen in denselben veranlaBsen. Wird dnrch einen falschen Weg der Eiter des 
Tbränensachs in die Orhita geleitet, so kennen auch dort Ähscessc entstehen, die 
gelegentlich dnrch Bethetligaug des Sehnerven Erblindung veranlasst haben. In 
andern Füllen wird dnrch unvorsicbtigeB Sondiren das Periost vom Knochen los- 
gelöst nnd jetzt erst Necrose desselben veranlasst. Namentlich der Anfänger sei 
in solchen Fällen lieber zu vorsichtig. 
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In vielen Fällen wird man durch Spalten, fleissiges Aiisdrüclien 
und mehrwöchentliühes regelmässigea Sondiren die Dacryocystoblennorrhoe 
zur Heilung bringen. Etwas Thränenträiifeln und Empfindlichkeit gegen 
Bauch und Staub wird meistens zurückbleiben. In andern Fällen, 
namentlich wenn der Knochen angegriffen ist, genügt dies nicht, und 
man muss zu Ausspritzungen des Thränenganges mit antiseptischen 
oder adstringireuden Lösungen schreiten; es ist gut, vorher einige Male 
warmes Salzwasser C/i^/o) durchzuspritzen, um die Schleimhaut von 
allenfalls anhaftenden Krusten zu befreien. Dazu dient eine Sonden- 
canüle, die Gestalt und Krümmung einer Bowman'sehen Sonde hat 
und die mit einer kleinen Spritze, Heben'orrichtung oder Irrigator, in 
Verbindung gesetzt werden kann. Man benutzt am meisten Lösungen 
von Tannin (l"/o), schwefelsaurem Zink ('/;"/„) und übermangansaurem 
Kali {Vio"/o)i dieselben müssen bei vorgehaltenem Kopf durch die 
Nase wieder ausfliessen. Man zieht nach jedesmaliger Injection die 
Canüle um etwa einen Centimeter zurück, damit alle Theile des Thränen- 
canals von der Lösung bespült werden. Auch diese Einspritzungen 
müssen mehrere Wochen lang etwa alle zwei Tage ausgeführt werden; 
doch ist es erlaubt, bei guter Durchgängigkeit des Thränencanala die- 
selben aucli öfter zu machen. Es ist selbstverständlich, dass eine gleich- 
zeitig bestehende Erkrankung der Nasenschleimhaut ebenfalls behandelt 
werden muss: sorgfältige Reinigung durch Aufschnupfen von warmem 
Salzwasser und nachher von adstringireuden Lösungen von Alaun, 
Tannin u. s. w.; gerade für solche FäUe ist das Ausspritzen des Thränen- 
sacks vorzüglich geeignet und ersetzt geradezu die Nasendusche. 

Führt dies alles nicht zum Ziel, ist der Thränensaek bleibend 
eetatisch oder besteht undurchdringlicher Verschluss des Thränennasen- 
gangs, knöcherner oder bindegewebiger Natur, so bleibt als letztes 
Mittel die Exstjrpation und die Terödnng des Thränensacks. Bei 
letzterer spaltet man beide Thränenröhrehen und die conj'unctivale Wand 
des Thränensacks, schützt das Auge gut durch Watte und bringt etwas 
Chlorzink (mit Ämjlum zu einem Stäbchen geformt) in den Thränen- 
saek ; man darf dies am dritten Tage eventuell wiederholen. Man kann 
auch das Auge durch eine Hornplatte schützen und mit einem kleineu 
Galvanocauter oder Pasquelin den ganzen Thränensaek ausbrennen, was 
nicht einmal besonders schmerzhaft und sicherer ist, als das Aetzen. 
Ausserdem lässt sich hierbei die zerstörende Wirkung besser einschränken, 
als bei dem zerfliessenden Äetzmittel. 

Zur Esstirpation eröffnet man den Thränensaek von aussen 
unterlialb des Ligamentum canthi internum und präparirt so gut als 
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B^aaOglicb die Schleimhaut heraus, schabt den Rest mit einem scharfen 
Löfi'el aus und kann überdies noch ätzen oder brennen. Man legt eine 
kleiue Drainageröhre ein und lässt^ ausheilen. Das Endresultat ist eine 
häasliche eingezogene Narbe, wäbreod nach gut auggeführtflr Verödung 
lediglich eine eingesunkene Stelle in der Gegend des Thränensacka zu- 
rückbleibt. Etwaige Knochenleiden müssen natürlich bei Esstirpation 
und Verödung vorher ausgeheilt sein ; eventuell werden necrotische 

»Knochen Stückchen hierbei raitentlernt, sonst kommt es nachträglich 
[Wieder num AutbrecJien und zu Fiatelbildungen. 
Besteht ein Abllusshinderniss in den Thränenwegen , ohne dass 
hierbei eitriges Secret vorhanden ist, so spricht man von Dacryostenose. 
Das Hindemiss kann im Thränensack oder im Thränennasengang liegen, 
am häufigsten an den Seite 92 angegebenen Stellen, wo öfter Schleim- 
hautfalten vorkommen. Meist ist es klappenffirraiger Natur ohne or- 
ganische Veränderung der Schleimhaut der Thränenwege. Als subjec- 
tives Symptom ist mehr oder weniger lästiges Thränenträufeln vorhanden, 
Kßtärker bei Kälte, Wind, Staub und im Freien, geringer bei warmer 
HiLnft und zu Hause. Drückt man auf die Gegend des Thränensacks, 
■ so entleert man eine klare, wässerige Flüssigkeit, und beim Versuch 
zu sondiien, findet man ein Hinderniss. Die Therapie besteht in regel- 
mässigem Sondiren, das aber gerade hier besonders delicat zu geschehen 
hat, um nicht Anstoss zu Entzüudungsprocessen zu geben. Thränen- 
träufeln ohne nachweisbares Hindemiss in den Thränenwegen nennt 
man Epiphora; ist es durch Eversion der Thränenpunkte bedingt 

1 (siehe oben Seite 93), so muss das betreffende ,Thränenröhrchen geschlitzt 
ttnd das Lid reponirt werden. Ist kein Grund für das Thränenträufeln 
(Conjunctivalcatarrh, Nasenpolypen, Hypertrophie der Camnkel u. s. w.) 
zu finden, so ist die Therapie sehr ohnmächtig; in verzweifelten Fällen 
hat man sogar die Thränendrüse exstirpirt, wozu wohl selten die Noth- 
wendigkeit vorliegt. Zuweilen ist das Thränenträufeln ein entschieden 
nervöses Symptom, z. B. bei Hysterischen. Nützlich ist hierbei 
Einti^nfelnng von Cocain nach Bedürfniss, welches die Schleimhaut des 
ThränensackeB und die Conjunctica anästhesirt, wodurch die Reflexe 
auf äussere Beize wegfallen. Ebenso lasse man immer die Thränen 
in der Richtung nach dem inneren Nasenwinkel abwischen (siehe Seite 90), 
um nicht Ectropium des unteren Lides zu verursachen. 

Die Gefahr der Thränensackleiden mit mehr oder weniger eitrigem 

KSecret beruht, abgesehen von den dadurch veranlassten Unannehmlich- 

|keiten, hauptsächlich darauf, dass letzteres in hohem Grade infectiös 

Eine grosse Anzahl verschiedenster Microorganismen ist schon im 
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Secret des entKündeten Thränensaekes nachgewiesen, daninter Strepto- 
oocciis und verschiedene Staphylococcus pyogenes. Eine au und für 
sich unbedeutende Verletzung der Hornhaut kann sehr verhängnissvoll 
werden. Man hat dessbalb die Thränensackerkrankungen imnier äusserst 
aorgföltig und gründlich zu behandeln, wenngleich dies häutig för 
Patienten und Arzt eine grosse Geduldsprobe ist. Ebenso hat man sich 
vor der Vornahme einer Augenoperation zu vergewissern, ob kein 
Thränensackleiden besteht ; eventuell ist dasselbe vorher zu beseitigen. 

Bei Verletzungen der ThränenrÖhrchen — z. B. bei Abreissen 
der I.ider — wird es ti'otz sorgfaltiger Naht selten gelingen, die Diircli- 
gängigkeit zu bewahren. Jlan wird ein abgerissenes ThränenrÖhrchen 
am besten von der Wunde aus bis in den Thränensack schlitzen nnd 
offen erhalten. 

Verletzungen des Thränensaekes führen häußg zu Emphysem der '. 
Lider (siehe Seite 85). 



V. Erkrankimgeii der Bindehaut. 



An der Bindehaut haben wir versehiedeiie Theile zu unterscheiden, die i 
bei Ertrankangen nicht gleichmässig ergriflen sind. Am intermarginl 
T h B i 1 , nnmittelhar vor dem üeberp ang in die Schleimhaut , münden 
Meibom'schen Drüsen, 30—40 im oberen, 2ö — 35 im unteren Lid. Die Cmt-V 
juuctivft palpebrarum ist in ihrem tarsalen Theil durch sehr straffes HuhmnoBa 
Bindegewehe mit dem darunter llegeiiden Lldknarpel Tetbunden und läaat im nor-^ 
malen Zustande die Meibom'achen Drftsen deutlich durchsehen. Oberhalb, 
unterhalb des Tarena, wo zahlreiche kleine trauhige (Krause'sche) Schleiwdr 
in einer horizontalen Reihe angeordnet liegen, wird das submacilae Bindegewebi 
quellangsfähiger, ebenso in den Uebergangsfalten. Iin Bereich der Conjunctin 
bnlbi ist dies nach bedeutender der Fall, was die Ereie Verschiebbarkeit bei 1 
wegongen des Auges begünstigt. Ausser Conjunctiva tarai, bulbi und den üebc 
gangsfalten wird zweeinuäfaig eine Lidspaltenzone unterschieden; 
Bezirk Her Bindehaut, der bei nonnal geölftieter Lidspalte sichtbar ist. Dersell! 
igt Verletzungen aller Art besonders ausgesetzt. 

Die Conjanctiva ist eine Scbleimhant mit geschichtetem Pflasterepithel, aaalod 
der in Pharyni, Nase und TJrogenitalsjstem. Unter demselben findet sich ei& _ 
feine Basalmembran nnd das mehr oder weniger straife oder lockere sabcD^jnnctivale 
Bindegewebe. Eigentliche Pap iUen kommen normalerweise nicht vor; dagegen be- 
stehen niedrige horizontale (Conj. jialpehrar.) und concentrische (Conj. bulbi) Leistea. 
Bjsteme, die bei Schnitten Papillen vorzutänschen vermögen. Gegen den Cornea 
rand bin besteht eine leichte Verdickung des subconjunctivalen Gewebes ii 
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Epithels. Der Gefiissreichlhum i«t verechieden.; grosser im iialpebralen und Ueber- 
gwjgsfaltentheil , geringer in der Conjunctiva bulbi. Ob normalerweise Follikel 
in der Conjunctiva varkommen, ist streitig; jedenfalls darf man nicht aus verein- 
zeltem Vorkominen derselben auf pathologische Verhältnisso sebliessen. Die Haupt- 
Ijmphgeßsse verlaufen über den Ansätzen der vier geraden Augenmaskeln gegen 
die Peripherie des Auges hin und in den beiden üebergangsfalten. Das normale, 
mehr nuch das pathologische, Conjunctivalsecret enthält gelegentlich eine ganze 
Bajnmlung pathügener und unschädlicher MicruurganiKmen, deren Rolle bezüglich 
, der Aetiologie infecHöser Conjuncti Tallei den noch sehr unTollkoninien gekannt ist. 

Die Erkrankungen der Conjunctiva sind conform denen an andern 
[ Scbleimiiäuten mit geschichtetem Pflasterepithel; ausserdem besteht 
I andererseits auch wieder eine gewisse Analogie mit den Hauter- 
[ krankungen. Soweit möglich sind diese Verhältnisse bei der Benennung 
hAer Coajunctivalkrankheiten zu berücksichtigen. 

)as Umklappen des oberen Lides soU bei vermutbeten Conjunctival- 
jrkrankungen nie unterlassen werden, da sonst die folgenschwersten 
riiTthflmer, namentlich dem ÄniUnger, begegnen können. 

Von diffusen Schleimhauterkrankungen der Conjunctiva wäre zu- 

' nächst die Hyperaemie hervorzuheben ; acut kommt sie bei vielen 

andern Erkrankungen symptomatisch vor, die chronische Form beschränkt 

sich hauptsächlich auf die Conj. palpebrar. Der Patient verspürt 

Brennen und leidet an astbenopischen Erscheinungen; besonders Morgens 

^beim Oeffnen der Augen besteht das Gefühl von Schwere und Trocken- 
heit in den Augenlidern, weshalb diese Affeetion auch alsCatarrhus 
siccus bezeichnet wird. Im Verlaufe des Tages geht es besser, doch 
besteht Empfindlichkeit gegen Hauch und Staub nnd Abends gegen 
künstliche Beleuchtung. Beim Umklappen der Lider ist kaum eine 
Veränderung zu sehen, mir nach längerem Bestand findet man die Con- 
jtmctiva leicht rauh, die Meibom'schen Drüsen etwas verschleiert, 
was aber häufig eher auf vorangegangene anderweitige Erkrankungen 
der Conjunctiva zurückzuführen ist. Häufig besteht etwas Köthuug der 
Conjunctiva bulbi gegen die Lidwinke] hin und ein eigentbümlieb 
verschlafener Ausdruck durch unvollständiges Oeffnen der Lidspalte. 
Secret ist keines vorhanden, die Lider Morgens nicht verklebt; 
der Patient bat den Eindruck ,als ob das Auge schlecht geschmiert 
sei." Wirkliehe Sehstörung ist nicht vorbanden, wohl aber kann Con- 
Junctivalhyperaemie andere Augenleiden mit Sehsti5rung complicü'en. 

Die Hyperaemie der Conjunctiva ist eine recht häufige Erkrankung. 

Sie kann spontan auftreten, oder durch übermässiges Arbeiten bei Licht, 

I jange Nachtwachen, viel Aufenthalt in überfüllten oder rauchigen Räumen 

■ and ähnliche Schädlichkeiten erworben werden. Becht häufig kommt 



102 V'. Erkrankongeh der Bindehaut. 

sie bei ReiractionganomalieD, besonders während der Entwicklung von 
Myopie vor. und sehr oft bleibt sie nach Conjunctivalerkrankungen zurück,, 
die seiner Zeit eingreifend behandelt worden sind. Es sind oamentlicb 
follieulare Erkrankungen, die als ,GranuIosa" lange mit dem Kupferstift 
behandelt wurden, bei denen dies der Fall ist. Sehr häufig leiden' 
anaemische und chlorotisebe Individuen an sehr hartnäckiger 
Conjiinctivalhyperaemie. 

Die Behandlung hat an erster Stelle die BeseitiguLg der genanntem 
Schädlichkeiten anzustreben, für gesunde Lnft und genügend Schlaf za 
sorgen. Ein gutes Mittel ist verdünnte Opiumtinctur (Rp. Tinet. opii 
croeat. 10,0 ;Äq. dest. 10—20,0 ; vor dem Gebrauch gut muzuschütteln), 
von der man Abends etwa 10 Minuten For dem Schlafengehen einen 
grossen Tropfen mittelst eines Pinsels in den Conjunctivalsack bringen 
lässt. Noch besser wirkt Cocain (Cocain, mur., Morph, mur. aa 0,15: 10,0 
Aqua), das mehrmals täglich nach Bedürfnias eingeti-äufelt wird. Die 
Behandlung muss gewöhnlich längere Zeit fortgesetzt werden. Streng 
zu vermeiden ist jede eingreifendere Behandlung mit 
Adstringentien und Causticis, die das Cebel nur schlimmer 
machen. Recidive sind häufig, wenn die Patienten sich von Neuem 
den schädlichen Einflüssen aussetzen ; recht hartnäckig ist auch die nachf 
Ueberätzung der Conjunctiva zurückbleibende Hjperaemie. 

Der Catarrh der Conjanctiva characterisirt sich durch das Auf- 
treten von Secret, das besonders Morgens die Lider ver- 
klebt. Die Hyperaemie concentrirt sich auf die Conjunctiva palpe- 
brarum und auch dann, wenn die Conjunctiva bulbi in erheblichem 
Maasse mitergriffen ist, last sich jedesmal eine Abnahme gege 
den Cornealrand hin constatiren. Die Lidwinkel, namentlich der 
innere, sind oft recht auffallend geröthet. 

Der acute Catarrh beginnt meist mit etwas Schwellung der Lid( 
und Conjunctiva (Oedem), nicht selten unmittelbar nach directer Ein* 
Wirkung von Schädlichkeiten. Oft wird Erkältung als Ursache ange^. 
geben ; sehr häufig ist er Theilerscheinung eines Catarrhs der Nasen< 
Kachenhöhle oder gehört zum S}'mptomeacomples einer acuten In- 
feetionskrankheit (Masern, Influenza). Bald beginnt das Auge zu fliessen; 
das Secret ist Anfangs wässrig und nimmt nach und nach eine schlei- 
mige Beschaffenheit an, mit mehr oder weniger Beimischung von Eiter- 
zellen, Das überlaufende Secret macerirt die Haut und führt zu 
Excoriationen, vorwiegend im äusseren Lidwinkel; es verklebt die 
Lider am Morgen und sammelt sich namentlich im inneren Winkel,, 
wo es zu gelben Krusten vertrocknet. Empfindlichkeit gegen äussf 
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iflüsse iiDd ein grösserer oder geringerer Grad von Asthenopie ist 
regelmässig vorLanden; heiligere Schmerzen sind selten, meist besteht 
nur Brennen und Beissen. Die Sehschärfe ist normal, höchstens 
durch ein auf der Cornea klebendes Sehleimflöckchen für Augenblicke 
etwas herabgesetzt. 

So lange nur Schwellung der Lider mit wässriger Seeretion besteht, 
darf man fleissig zu wechselnde, recht kalte Ueberachlä^e an- 
wenden. Werden sie nicht exact gemacht, sodass sie sich auf dem 
Äuge erwärmen, so ist es besser einstweilen gar nichts zu thun. Erst 
wenn das Secret achleimig oder schleimig-eitrig geworden ist, darf man 
adstringirende Lösungen von Zincum sulfuricum (V^'/o)' Plunib. aceticum 
(l^/o) oder Tannin (17o) zwei- bis dreimal täglich in's Auge träufeln. 
Stärkere Mittel, wie Höllensteinlösung (!"/(, auf die umgeklappten 
I Lider aufgepinselt und mit Wasser wieder abgespult), sind selten nöthig, 
I können aber zuweilen den Verlauf abkürzen. Mit den Adstringentien 
ist fortzufahren bis zur Heilung. Dieser Ausgang ist beim acuten 
} Catarrh die Regel; seltener ist der Uebergang in die chronische Form, 
Beim chronischen Coi^nnctiTalcatarrh, der viele Jahre lang 
bestehen kann , ist neben asthenopischen Beschwerden , das hervor- 
stechendste Symptom, dass die Augenlider am Morgen mehr oder weniger 
verklebt sind. Ist das eingetrocknete Secret entfernt, ,sind die Augen 
ansgerieben', so sind die Beschwerden den Tag über meist gering: 
Lichtempfindiiehkeit in geringem Grade, erheblichere Empfindlichkeit 
gegen Wind, kalte Luft, Kauch und Staub, die Thränen veranlassen, 
etwas Brennen und Beissen in den Winkeln; häufig findet man Schaum 
in den Lidwinkeln durch vermehrten Lidscblag bedingt. Abends bei 
tünstlieher Beleuchtung pflegen die unangenehmen Empfindungen meist 
zuzunehmen und treten namentlich die asthenopischen Beschwerden in 
den Vordei^rund. Allmälig treten tiefere Veränderungen auf; das über- 
fliessende Secret verursacht Excoriationen an den Lidrändern und um 
die Cilien, die allmälig den Verlust derselben herbeiführen können. Im 
äussern Augenwinkel führt die Geschwnrsbildiing zu Verwachsung der 
Lider von aussen her, zu Blepharophimose und dadurch zu Einwärts- 
atehen der Cilien (Trichiasis). In andern Fällen erschlafft durch lang- 
jähriges Bestehen eines chronischen GonjunctivalcatarrJis das Gewebe 
des untern Lides und dieses verlängert sich. Dadurch kommt es zum 
Abstehen desselben vom Auge (Eversion der Thränenpunkte) und weiter- 
hin zu Ectropium, welches durch das fortwährende Herabziehen des 
L lides beim Abwischen des überlaufenden Secretes noch begünstigt wird. 
B Die der Luft ausgesetzte Conjunctiva des untera Lides ist immer stark 



gerötbet (Triefaugeü) und kann bedeutend anschwellen und granuliren 
(Ectropium sarcomatosum). 

Nicht selten kommt es im Verlauf eines ehronischcii Catarrhs zu 
acuten Esacerbationen, namentlich veranlasst durch äussere Schädlicli- 
keiten oder bei Auftreten eines Schnupfens. Die Secretion und die sub- 
jectiren Symptome nehmen zu, kehren aber nach einiger Zeit wieder 
zum gewöbnlichen Maasa zurück. 

Klappt man beim chroniachen Conjunctivalcatarrh das obere Lid 
um, was nie vcrgäimit werden darf, um Verwechslungen mit schwereren 
Erkrankimgen zu vermeiden, so springt weniger die Hjperaemie in die 
Äugen, als die Undurchsicbtigkeit des Gewebes, das die Meibom'scLeD 
Drüsen kaum noch oder gar nicht durchschimmern lässt. In lange 
dauernden Fällen erhält die Conjimctiva ein mehr oder weniger sammt- 
artiges Aussehen : papilläre Hypertrophie. Der Situ des Catarrhs 
ist die Conjunctiva palpebrarum, viel weniger die tJebergaogsfalte, ao 
gut wie gar nicht die Conjunctiva bulbi, die noch seltener, als bera 
acuten CataiTb, eine Köthung zeigt, welche wie bei diesem, immer gegs 
den HoiTihauti'aad hin abnimmt. 

Jlicroscopiseh findet man das Gewebe der Conjunctiva in versehiedenem Giw 
von Wanderiiellen durchsetzt, ebenso das Epithel, ins darch Au.sfall oberflächlicl 
Zellen eine nnte^elniässige Pläche darbietet. Hj^eraeniie ist an ansgesolini 
Stäekchen wenig mehr sichtbar. In alten Fällen wachsen die nannal rorhanden 
leicliten Conjunctivalnnebenhciten zn laugen Papillen ans nnd bedingen dadai 
das sammtartig-e Aussehen der Conjnnctivaluherfläche. 

Kecht häufig kommt es im Verlaufe chronischer Conjunctivalcatarrhe^ 
zu BetheiliguDg " der Hornhaut, zu sogenannten catarrbalischen 
oder besser Bandgeschwllren derselben. Ziemlich plötzlich entsteht 
stärkeres Fliesseu des betreuenden Auges, erhöhte Empfindlichkeit, 
Kratzen und Stechen im Auge. Bei der Untersuchung findet man 
etwas violette Injection um die Hornhaut, enge Pupille, die sich auf 
Atropin langsam, aber vollkommen erweitert, und etwa IV3 Millimel 
vom Horahautrand entfernt ein oder mehrere punktförmige graue TrS-j 
bungen, namentlich oft am untern Rande. Diese Infiltrate können coii- 
fluiren und bilden dann concentrische Geschwüre in der Nähe des 
Hornhautrandes, da wo bei alten Leuten der Arcus senilis zu liegen 
pflegt. Nehmen sie einen grossen Tbeil des Hornhautumfangs ein, so 
nennt man sie King- oder Annulargeschwüre. Durch Fort- 
sehreiten in die liete können sie zur Eröfliiung der vordem Kammer, 
durch eitrige Infiltration und Flacbeuausbreitung zu umfangi-eicher Zer- 
störung der Hornhaut fuhien fdUs sie nicht entsprechend 
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Werden. Die Häufigkeit der Hornliaiiterkrankuiig bei Conjunetival- 
eatanli nimmt mit dem Alter zu ; bei jugendlichen Individuen ist 
sie gelten. 

In einfachen Fällen von chronischem Conjunctivaleatarrh genügt 
es, daa Auge von dem verklebenden Mecret zu reinigen und Äwei- bis 
dreimal träglich, längere Zeit hindurch, einige Tropfen Zinklösimg 
(Zine. sulfuric. 0,15 : Aq. dest. 30,0) in den Conjunctivalsack einträufeln 
zu lassen. Sehr vortheilhaft ist es, etwa 5—10 Miuuten später ganz 
wenig von irgend einer fetten Salbe in Lidränder und Wimpern ein- 
reiben zu laaseu, damit das überlauieade Secret die Haut nicht maesrirt. 
Man nimmt dazu am besten Flor, zinci 0,5, weissen oder gelben Praeci- 
pitat 0,1 auf 10,0 Unguentum leniens. Bei älteren Leuten ist 
häufig eine l^/oige Tanninlösung oder eine CombinatiOQ von Zink und 
Tannin (Zinc. sulfuric. 0,5; Tanniu pur. 1,0; Aq. dest. 80,0; Aq. 
foenieul. 20,0 S. Äugenwaaser) vorzuziehen, die man Morgens imd Abends 
anwenden lässt. Sind Geschwüre am Lidrand oder Excoriationen in 
den Lidwinkeln vorhanden, so bepinselt man diese täglich bei ge- 
schlossenen Augen energisch mit einer 2"/i,igen Höllensteinlösung; 
streicht man diese Lösung hierbei gehörig in die Augenwinkel eia, so 
gelangt davon gentigend viel in den Conjunctivalsack, iim eine besondere 
adstringirende Behandlung desselben überflüssig zu machen. Bei Ver- 
längerung des untern Lides und beginnendem Ectropium ist energisches 
Emporstreiehen gegp.n den inneren Augenwinkel beim Ab- 
wischen der Thränen am Platze: bei Blepharophimose und Trichiasis 
hat die bei den Liderkrankungen angegebene Behandlung einzutreten. 

Sind Ho rnliautge schwüre aufgetreten, was sich namentlich durch 
eigenthümlich stechende Schmerzen ankündigt, so beherrschen diese die 
Situation; jede reizende Behandlung ist sofort auszusetzen. Kleinere 
Geschwüre kaun man durch warme Umschläge mit Kamillenthee oder 
einer nicht reizenden antiseptischen Lösung in wenigen Tagen zur Hei- 
lung bringen; bei tieferen, die Perforation herbeizuführen drohen, muss 
gleichzeitig Eserin angewandt werden, wie bei den Hornhauterkrankungen 
später ausführlich abgehandelt wird. Die äusserliche Behandlung 
von Lidrandgeschwüren und -e.'icoriationen mit HöUensteinlösung kann 
bei der Behandlung der Hornhautgeschwüre fortgesetzt werdeu. 

Die Aetiologie des chronischen Oonjunctivalcatarrhs ist eine sehr 
verschiedene; er kann nach einem acuten zurückbleiben oder die Fort- 
setzung einer ähnlichen Erkrankung der Nasen- und Thränensackschleim- 
haut sein. Sehr häufig wird er durch atmosphärische Einflüsse aller 
Art, langedauernden Aufenthalt in Bauch, Staub, verdorbener Luft u, s. w. 
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hervorgerufeu. Desshalb ist er fast immer doppelseitig; einseitige Er- 
krankung, namentlich verbunden mit Lidrandeczem, erregt sofort den 
Yerdacht eines Tbränensackleideos. 

Die UUrercntialdlaiTBOse de« ConjmictiTKkAtarrbs ist für den prsc- 
tiachoii Arzt ausserordentlich wichtig; man hüte sieh Yor dem sehr ge- 
bränchlichet) iiichlcDdrian, wenn nirtn keine genägende Ursache tüi die Elagen eines 
Patienten findet, in dabio ConjnnctiTalcatftrrh anzunehmen nnd dem entsprechend in 
behandeln. Die gelbrüthliche Injection der Conjnnetiva nimmt, wenn sie sich über- 
haupt auf die Conjnnetiva bulbi miterstreckt, gegen den Horahantrand continnirfieli 
ah nnd unterscheidet sich dadurch scharf von der durch Hornhaut- und Uvealerkran- 
kungen bewirkten blaurothen Injection, die liich um den Homhantrand concentrirt 
(Ciliarinjectior). Eine Sehstörung ist beim Catarrh nicht Torhanden. 
Zuweilen werden vorübergehend um Lichter farbige Ringe gesehen, wenn eine 
dünne Schleim schiebt die Hornhaut bedeckt. Die asthenopischen Beschwerden 
sind oft denen bei Refractionsanotnalien sehr ähnlich; sind sie desshalb herroi* 
ragendes Symptom, so ist immer auch auf solche zu untersuchen. Sicher gest^^ 
ist die Diagnose des Catarrhs erst durch das Vorhandensein des Secretea, 
Morgens die Augenlider verklebt und während des Tages in den Augenwinkeln 
an den Wimpern festsitzt. Halt man dieses genau fest, so wird man sich vot 
liebsamen Terwechslungcn hüten, namentlich mit Erkrankungen der Hornhaut HIU^ 
Regenbogenhaut; besteht irgend ein Zweifel, so hat man desshalb auch sorgföl^ 
mit seitlicher Beleuchtung die Abwesenheit letzterer sicherzustellen, die natürlich 
auch mit Conjunctiva! catarrh complieirt sein können. 

Eitrige Coi^nnctiTitis ist die Folge einer Anäteekung n^ 
gonorrhoischem Sea-et: dieselbe findet am hänfigsten atatt während 
■der Geburt und kurz nachher, sodann wieder vom zeugungsfähigen 
Alter an; zwischen diesen beiden Zeitpunkten ist sie äusserst selten. 
Da die Reaction darauf in so verschiedenen Altersstufen, die durch ein 
langes, fast freies Intervall getrennt sind, gleichfalls eine verschiedene 
ist. so kann man zwei in Vielem differente Krankheitsbilder aut- 
stellen: dieBlennorrboea neonatorum und die Conjunctivitis 
gonorrhoica der Erwachsenen. 

Die Blennorrhoea neonatornni beginnt in den ersten Tagen, 
frühestens 36—48 Stunden nach der Gehurt, und kann sehr verschie- 
denen Grades sein, wobei sowohl die Intensität der Infection, als auch 
indiiitluelle Verschiedenheiten eine Rolle spielen. Ganz leichte Fälle 
sind kaum von einem Catarrh verschieden, der übrigens bei Neugeborenen 
sehr selten ist und heilen in 8 bis 14 Tagen von selber oder mit einem 
leichten Zinkwasser. Gewöhnlieh beginnt die Äffection mit mehr oder 
weniger bedeutender Anschwellung und Röthung der Augenlider, 
sich heiss anfühlen. Die Conjunctiva palpebrarum ist stark serös dui 
tränkt, glatt und gespannt; die Uebergangsfalten, namentlich die obi 

" grosse Wiilste . die sieb beim Umklappen in die Lidspalt^ 
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drängen, und auch die Conjonetiva bulbi ist hyperaemisch, oedematös 
geschwellt und uni^ibt wallartig die Hornhaut (Chemosis), Das 
Secret ist zu dieser Zeit spärlich, wässerig oder etwas gelblich ge- 
förbt. Nach zwei, drei Tagen, oft schon früher, manchmal später, 
wird das Seeret flockig und nimmt allmälig eine eitrige Beschaffenheit 
an; es ist dann von intensiv gelber, grünlicher (Icterus neonatorum) 
oder röthlicher Färbung (beigemischter Blutfarbstoff). Nicht selten gerinnt 
am umgeklappten Lide das Secret durch den Einfluss der Luft zu fibrin- 
artigen Membraoen, die leicht abgewischt werden können und sich rasch 
wieder erneuern; diese Erscheinung ist ohne weitere Bedeutung. Die 
Schwellung der Lider pflegt jetzt nachzulassen, die Conjunctiva ist 
intensiver geröthet, succulent aber nicht mehr so prall gespannt, zeigt 
im Gegentheil leichte Fältelung. Die eitrige Secretion kann Wochen, 
ja Monate lang anhalten, wobei die Anfangs sammtartige Conjunctiva 
später gi-öbere, flache, umegelmässige, leicht blutende Excrescenzen 
zeigt. Mehr oder weniger Absonderung sehleimiger oder schleimig- 
eitriger Natur kann noch sehr lange bestehen bleiben, hört aber all- 
mäJig von selber auf. Die ganze AJ'ection kann spontan ausheilen, 
ohne dasB es zu mehr al3 etwa leichter milchiger Trübung der Con- 
junctivaloberßäche kommt; eine tiefer gehende Vernarbung tritt hierbei 
nicht ein. In schweren FäUen kommt es durch (Jirculationsstörungen 
zu Blutungeo in's Sehleimhautgewebe, zu punktförmigen in der Con- 
junctiva palpebrarum und in der üebergangsfalte, zu grösseren in der 
Conjunctiva bulbi. Sehr selten sind wirkliche, oberflächliche Gewebs- 
neerosen (Diphtheritis im anatomischen Sinn), doch ist schon eine förm- 
liche Epidemie gerade dieser Form beobachtet worden. Häufig lässt 
eine profuse Blennorrhoe während des Verlaufes fast plötzlich nach. 
Die Nachforschung ergiebt dann gewöhnlich, dass der kleine Patient 
an Diarrhoe erkrankt ist, nach deren Beseitigung die Secretion von 
Neuem beginnt. Auch bei marastischen Säuglingen oder bei heran- 
nahendem Tode aus irgend einer Ursache pflegt das Fliessen der Augen 
nachzulassen oder völlig zu verschwinden. 

Die Gefahr der Blennorrhoea neonatorum beruht im Auftreten von 

Lfiornhautalfectionen. Sehr häufig besteht schon im Beginne eine leichte 

ESffuse oberflächliche Trübung (Maceration des Epithels) der Cornea, 

' die übrigens nicht verwechselt werden darf mit derjenigen, die leicht 

heim Umklappeii der Lider durch Dmck auf das Auge entsteht. Die 

eigentliche Homhauterkrankung beginnt als Epitbelverlust in der 

untern Hälfte der Hornhaut und wird wohl ausnahmslos durch eine 

traumatische Einwirkung veranlasst. Unzartes Oefi^nen der Lidspalte, 
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ungeachickte BeinigUDg des C'onjunctivalsaclts, aber auch eiu Aetzschorf 
der ConjimctiTa nach voreiliger Caiiterisation sind die Veranlassung 
hierzu. 

Durch diesen, Anfangs scheinbar unbedeutenden oder ganz über- 
sehenen Epithelverlust findet eine Infection des Hornhautgewebes statt; 
die Cornea trübt sieh rasch in grossenl Umfange, der Substanzverlust 
vergrössert sich und wird zu einem eitrig infiltrirten Geschwür, das 
schnell in die Tiefe greift und stur Eröö'nung der vorderen Kanuner 
führt. Im günstigen Falle demarkirt sieh jetzt die Eotzündung und 
der Process kommt zur Heilung, allerdings mit grosser, meist central 
gelegener Hornhautnarbe, mit der die Iris in grösserer oder geringerer 
Ausdehnung verwachsen sein kann. Es kann aber auch die ganze Horn- 
haut zerstört werden, und das Äuge geht durch secundäre Vorgänge 
(Staphylom u. s. w., wovon später), viel seltener durch acute eitrige 
üvealentzüudung zu Grunde. Auch dann, wenn es gelingt, den Horn- 
hautprocess vor der Perforation zum Stillstand zu bringen, bleibt ein 
umfangreicher centraler, das Sehen störender, Horniiautfleck zurück, der 
jedoch, glücklicherweise nicht gerade selten, bis auf geringe Spuren 
im Laufe der Zeit verschwinden kann. 

Ist es im Verlauf der Blennorrhoe zur Eröffnung der vordere 
Kammer gekommen, so entwickelt sieh später fast ausnahm 
characteristische Form von Linsentrübung; die sogenannte vorder^ 
Polarcataract. 

Im Bereiche und in der Ausdehnnng der Pnpille treten Wueherungsvorgango 
im Epithel der vorderen Linsenkapscl anf. Schun nach wenigen Tagen findet miM 
unmittelbar unter der Linsenkapsel eine Anhäufung rundlicher Zellen, die später 
spindelfUnnig werden und schliesslich ein faserig'es verkalkendeB Gewebe bilden, 
dessen concentriseh wirkende NarbenBchminpfung tu einer circa stecknadelkopf- 
gTosaen. kreideweiasen Herrorrsgung im Pupillargebiete führt; dieselbe ist von der 
vielfach ge&ltelten £apeel Überzogen. Später bildet sich gewöhnlich nach inneo 
von dem faserigen Gewehe wieder eine regelmäfsige Epithelschicht, bo das< 
die Linsentröbnng zwischen der hyalinen Kapsel und dem vorderen Linsenepithel 
gelegen ist. Ist die vordere Kammer längere Zeit offen geblieben, so kann der 
vordere Linsenpol mit der Hinterfläehe der Hornhaut verwachsen, und bei Wieder- 
herstellung der Kammei' zieht sich diese Verwachsung zu einem langen weissen 
Faden aus, der persistiren oder später abreissen kann. Sehr häuUg ist hinter der 
vorderen Polarcataract, durch durchsichtige Zwischenmasse getrennt, noch eine 
zweite weissliche Trübung Ton ungefähr gleichem Umfange sichtbar, die ] 
selten mit ersterer durch einen Faden zusammenhängt. Es ist bei tiefen 1 
hautgeschwüren auch schon beobachtet worden, das« sich tj'pische Tordere I 
cataract entwickelte, ohne dass es je zur völligen Perforation kam, doch sind d 
Ausnahmen. 
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Obscboa die vordere Polarcataract auch angeboren vorkommt und 
an und für sich Nichts beweist, ala die stattgefundene Perforation der 
Cornea in sehr früher Zeit, so ist sie doch ein fast sicheres Zeichen 
der überstandenen Blennorrhoea neonatorum, da Honihautperforationen 
aus anderer Ursache in diesem Älter höchst selten sind. 

Ein e TOD Anfang an richtig behandelte BlonnorrhoBaollte nicht «u 
Hornhftuterltriinkuiig führen. Dieser Sit« ist um bo wichtiger, weil ein hoher 
Frocenteatz der Blinden numentlieh da, wo die sugenannte ägyptische ÄQgenentxün- 
doDg nicht heimisch ist, dnreh Blennorrhoe der Neogehorenen das Augenlicht verloren 
haben. Eine richtige Behandlang aber ist rnr dann möglich, wenn der Arzt min- 
destens alle 24 Stunden den Patienten zu sehen bekommt; Ausnahmen hiervon 
sind nur in den leichtesten Fällen gestattet. Leider wird man häufig erst zu spät 
gerufen, nachdem allerhand iinvemOnftige Manipulationen, harmlose nnd gefähr- 
liche Hausmittel zur Anwendung kamen. Die Behandlung darf nicht der 
Hebamme überiasaen bleiben. 

Eine Prophylaxe der Itlennorrhoe ist in neuester Zeit (Credel vielfach an- 
gestrebt worden. {Selbstverstiindüch ist eine Vaginalblennorrhoe der Mutter, wenn 
irgend mijglich, vor der Gebart in heilen.) Jedem Neugeborenen wird unmittelbar 
nach der Geburt 2*/oige HöUensteinlöaung in die Augen geträufelt. Dadurch ge- 
lang es den Procentsatü der Erkrankungen an Blennorrhoe sehr bedeutend henuiter- 
zudrücken; ganz verschwand sie nicht, da immerhin eine Anzahl Neugeborener 
erst nach der Geburt inficirt wird. Begreiflicherweise lässt sich dieses Princip 
nnr in Anstalten durchfQlireu', es kann aber auch, wenn unge^hickt ausgeführt, 
gerade erst recht zur Infeetion fahren. Wenn der Ausbruch nach dem 3. Tage 
geschieht, bat fast ausnahmslos nachträgliche Anstecknng stattgefunden. Zu- 
dem ist die Mutter nicht die einzig mögliche Ursache der Infeetion. Ich habe schon 
förmliche pHebammenepidemien" in der Clicntel einer einzelnen Hebamme erlebt. 

Ist die Krankheit ausgebrochen, so genügt in ganz leichten Fällen 
Reinlichkeit und die täglich zweimalige Anwendung von Zinktropfen 
f;twa vom dritten Tage an. Immer müssen die Angehörigen von der 
grossen Ansteckungsfähigkeit des Secretes benachrichtigt werden und 
die Schwämme, Handtücher u. s. w., die bei dem Erkrankten benutzt 
werden, dürfen /,u nichts Anderem gebraucht werden. Von einem Schutz 
lies allenfalls noch nicht erkrankten zweiten Auges wird wohl immer 
abgesehen werden, da er kaum strenge durchzuführen ist. 

Bei schweren Fällen ist, so lange das Secret wässerig, Lider und 
Conjunctiva stark gespannt sind, consequente Eisbehaudlung am besten 
(siehe Seite 4). Indem man etwa alle halbe Stunde die Lider aus- 
einanderzieht und melkende Bewegungen macht, entfernt- man das an- 
gesammelte Secret und kann es mit etwas Wundbaumwolle wegwischen. 
Jede Berührung des Auges selber muss hierbei ängstlich vermieden 
werden. Erst wenn das Secret rein eitrig ist, darf man zu Adstrin- 
gentien und Causticis übergehen. Am raschesten wird die Heilung 
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herbeigeführt, wenn man mit mitigirtem HöUeusteinstitl (Argent. nil 
und Kai. nitric. äa) die ectropionirten Ueb ergangsfalt 
streicht und sofort mit Koclisalzlösung neiitralisirt ; natürlich muss die 
Hornhaut hierbei gut geschützt sein. Der gebildete Aetzschorf miiss 
nach 24 Stunden*) vollständig abgestossen sein, und dann kann die 
Proeedur wiederholt werden. Unmittelbar nach der Aetzung lässt man 
2 — 3 Stunden Eisumschläge, wie vorher, anwenden; später braucht das 
Auge nur öfter ausgewaschen zu werden, Obschon diese Behandlung 
sich am wirksamsten gezeigt hat, ist sie niu gestattet, wenn bei guter 
Assistenz die Uebergangsfalten wirklich in toto ectropionirt werden 
können; sonst nützt sie Nichts und kann durch Aoätzung der Hornhaut 
sogar nachtheilig wirken. Auch die Application von Höllensteiulöaung 
(2''/o) muaa auf Conjunetiva palpebrarum und Uebergajigsfalte beschränkt 
bleiben, wenn sie nicht Schaden anstiften soll. Der practlsche Ant 
wird sich desslialb bei ausgesprochener Eiterung auf Adstringentien be- 
schränken müssen und eine Lösung von Zineum sulfuriciim (0,1:20,0), 
Argent. nitr. (Vs— l"/o)i Cuprum sulfuricum (0,1:25.0) u. s. w. mehrere 
Wochen lang big zur Heilung täglich 2 — 3 mal einträufeln lassen, nach- 
dem vorher das Secret aus dem Conjunctivalsack gut , ausgemelkt' 
war. Von den viel angewandten antiseptiachen Lösungen habe ich nach 
ausgebrochener Blennorrhoe nie eine Abkürzung des Verlaufes bemerkt; 
leichte Fälle heilen natürlich, schwere ziehen sich unendlich in die 
Länge, so dass schliesslich doch noch zur adstringirenden oder causti- 
schen Behandlung gegriffen werden niuss. Letztere ist auch am Platze 
hei den granulationsähnlichen Escrescenzen alter unbehandelter oder ver- 
nachlässigter Blennorrhoen, wo aber auch gelegentlich Touchiren mit 
einem Kupfervitriolkryatall in Substanz auf die gut ectropionirten Lider 
mit naehherigem eorgi^ltigem Abtupfen gestattet ist. 

Bei Eintritt einer Hornhautaffection ist sofort Eserin anzu- 
wenden, im Uebrigen die Behandlung, wenn möglich, aber mit sorg- 
fältigstem Schutz der Hornhaut, fortzuführen. Das Umklappen der Lider 
mu3s mit der höchsten Behutsamkeit geschehen, um Perforation der Horn- 
haut zu vermeiden. Hat letztere bereits stattgefunden, so gelten für 
deren Behandlung, sowie für die der restirenden Hornhautflecken und 



•) Sitzt nach 34 Stunden der Aetzschorf noch fest, so ist dies ein Zeichen. 1 
dass zn früh geätzt worde; in solchen Fällen veranlasst der als FreindliBrpeT 
wirkende Schorf sehr leicht Hornhautaffection. Ist die Eiternng dagegen seht 
profns, 80 stösät sich der Schorf auch viel früher ah, und eg darf in diesem Falle 
sogar zweimal an einem Tage geätzt werden. 
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Pupillenverwachsungen die gleichen Principien, wie bei den gleicheu 

»Zuständen aus anderen Ursachen. 
Die ^norrhoisclie CoiunnctlTitls der Erwachsenen ist eine un- 
vergleichlich schwerere Erkrankung, namentlich wegen fast ausnahms- 
loser Betheiligung der Hornhaut. Ausser Individuen, die selber mit 
Tripper behaftet sind, werden namentlich Mütter und Pflegerinnen von 
blennorrhoek ranken Neugeborenen betroffen. Nach ein- bis zweitägigem 
Incubationsstadium beginnt die Krankheit mit gewaltiger brettartiger 
Schwellung der Lider, wobei das obere klappenartig über das untere 
herabhängt. 

Gelingt es, dasselbe umzudrehen, was sehr schmerzhaft ist, so 
zeigt sich die Conjunctiva palpebrarum stark hyperaemisch und ge- 
schwellt, von zahlreichen Hämorrhagien durchsetzt, die Uebergangs- 
falten als pralle Wülste, die Conjunctiva bulhi gleichfalls von Hämor- 
rhagien durchsetzt, blasenartig gespannt und waltartig die Cornea über- 
ragend, von der manchmal kaum der dritte Theil noch zu sehen ist. 
In allen Absclmittea der Conjunctiva sieht man weissliche, im Gewebe 
festsitzende Einsprengungen (Diphtheritis), manchmal nur vereinzelt, 
oft den ganzen Conjunctivaisacfc durchsetzend und grosse conöuirende 
Plaques, namentlich auch auf der Conjunctiva bulbi, bildend. Nur 
selten werden sie völlig vermisst. Das Anfangs wässerige Secret wird 
bald trüb und flockig, später rein eitrig, und kann in enormer Menge 
abgesondert werden. Nach einigen Tagen stossen sich die diphtheriti- 
sehen Stellen ab, und die Substanzverluste müssen durch Wundgrami- 
lation zur Heilung kommen. 

Fast regelmäfsig kommt es zu Hornbautaffectionen, seltener aber, 
wie bei der Blennorrhoea neonatorum in der Lidspaltenzone. Unter den 
überhängenden Wülsten der Conjunctiva bulbi (Chemosis) stösst sich 
das maeerirte Hornhautepithel, etwa ein bis zwei Millimeter vom Rand 
entfernt, ab, gewöhnlich zuerst am oberen Umfang der Cornea. Der 
mehr oder weniger vollständig ringförmige Substanzverlust greift in 
die Tiefe und Breite, die Homhautlamellen blättern sich ab, ohne sich 
nur vorher zu infiltriren, und nur wenn man das Licht sorgfältig über 
die Homhautfläche spiegeln lässt, bemerkt man die Grenzen des 
aasgedehnten Substanzverlustes in dem fast durchsichtigen Gewebe. Da 
die verdünnte Cornea unter dem normalen Augendruck sich vorbaucht 
und scheinbar in normalem Niveau steht, wird das Uehersehen einer 
Homhautaffection noch erleichtert, und Mancher war schon höchst er- 
staunt, am Morgen keine Cornea mehr zu finden, während sie Abends 
L vorher scheinbar noch normal war. H;it sich die Hornhaut in toto ab- 
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geatossen, so ist das Auge verloren ; es geht gewöhnlicb durch Staphy- 
lombildimg, wovon später, Tiel seltener durch Vereiterung zu Grunde. 
Nur wenn ein erheblicher Theil der Hornhaut erhalten bleibt, darf 
man hoffen, später noch yehvermögen m retten. 

Nach Abatossnng der diphtberitischen Stellen werden die Lider 
weicher und leichter zu ectropioniren, die Eiterung nimmt zu, es bilden 
sich wirkliche Granulationen auf den Substanzverlusten der Schleim- 
haut, die mit oberflächlicher Navbenbüdung heilen und zu aller- 
hand Verwachsungen im Conjunctivalsack, zwischen Lid und Bulbus 
(Symblepharon) Veranlassung geben; dagegen kommt es nicht zu Ter- 
kriimmung der Lider durch tief greifende Vernarhung. 

Obsehon die Conjunctivitis gonorrhoica gelegentlich auch in leich- 
teren Formen vorkommt, so ist sie doch im Ganzen eine der gefähr- 
lichsten Augenkrankheiten um so mehr, als es mehrfach vorgekommeo 
ist, dass ein zerstörtes Äuge das gesund gebliebene andere noch nach- 
träglich durch sogenannte sympathische Entzündung zu Grunde ge- 
richtet hat. Im Allgemeinen ist die Prognose um so bedenklicher, je , 
älter das betroffene Individuum ist, aber schon bei drei- und vier- 
jährigen Kindern — meist Mädchen, die gleichzeitig an Vaginal- 
blennorrboe leiden — ist diese Conjunctivitis eine höchst gefahi'Iiche 
Erkrankung. 

Die Behandlung hat sich in erster Linie mit dem Schutz des noch 
nicht erkrankten Auges durch einen impermeabeln Verband zu befassen 
(siehe Seite 10). Ist die Krankheit auf dem zweiten Auge unter dem 
Verband binnen 3 Tagen nicht ausgehrochen, so bleibt es verschont; 
nicht selten aber wird es vorkommen, dass ein anscheinend gesundes 
Auge verbunden wird und nach 24 Stunden der Eiter schon imter dem 
Verbände hervorquillt. In diesem Falle wird er natürlich entfernt. 
Sonst lässt man ihn bis zum völligen Ablauf der Krankheit, etwa 
4 bis ü Wochen, liegen; gut ist es, ihn alle 3 Tage zu erneuern. 

Die eigentliche Behandlung besteht in der continuirHehen An- 
wendung des Eises, entweder in besonderen Augeneisbeuteln oder in 
Form von alle Minute zu wechselnden, auf Eis liegenden Corapressen, 
die Tag und Nacht zu erneuern sind. Ausserdem ist das oft sehr 
massenhafte Secret fleissig auszuwaschen, und es ist sehr vortheilhaft, 
alle paar Stunden auch den ganzen Conjunctivalsack mit einer leicht 
antiseptischen Lösung (von Bor- oder Salicylsäure) sorgfilltig auszu- 
spülen. Dies musa aber vom Arzte selber geschehen unter peinlichster 
Schonung der Hornhaut, die nicht einmal von einem Wasserstrahl be- 
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rührt werden darf, iim nicht in dem macerirten Epithel einen Substanz- 
verhist zu veranlassen. 

Sind die Lider, namentlich das obere, bretthart gespannt, so wirkt 
schon der directe Druck derselben anf das Auge schädlich und begün- 
stigt das Zustandekommen von Circulationsstörungen (Hämorrhagien 
lind Diphtheritis) und Hombautaifectionen. In solchen Fällen thiit 
man gut, die Lidspalte zu erweitern. Mao geht mit der stumpfen 
Branche einer starken geraden Scheere in den äusseren Lidwinkel so 
weit als möglich ein und spaltet die äussere Commiasur genau in der 
Richtung der Lidspalte durch einen kräftigen Scbeerenschaitt. Zwar 
wird die ganze Schnittwunde gewöhnlich diphtheritisch, aber abgesehen 
von der günstigen Wirkung der meist ziemlieh erheblichen localen Blut- 
entziehung, lassen die Schmerzen nach, das obere Lid kann besser um- 
geklappt und der Conjunctivalsack esacter gereinigt werden. Im 
Uebrigen verheilt die Wunde später wieder ohne bleibende Erweiterung 
der Lidspalte. Bei sehr praller Chemosis erweisen sieh zuweilen Scari- 
fieationen der Conjunctiva in Form von oberflächlichen Einschnitten 
nützlich, doch erwarte man nicht zu viel davon. Heftige Schmerzen 
können Morphiuminjectionen nöthig machen. 

Die Eisbehandlung wird fortgesetzt, bis sich alle diphtheritischen 
Stellen vollständig ahgestossen haben, bis die Schwellung der chemoti- 
schen Conjunctiva zurückgegangen ist, dieselbe weicher wird und wieder 
Falten wirft, namentlich sichtbar au der Conjunctiva bulbi concentrisch 
zum Homhautrand. Jetzt erst lässt sich der Verlauf erheblich ab- 
kürzen durch Bestreichen der Conjunctiva, besonders der üebergangs- 
falten mit 2 "/^ iger Höllensteinlösung oder mit dem mitigirten Höllen- 
steinatift (1:1) und sofortiger Neutralisation mit Kochsalzlösung unter 
sorgfältigem Schutz der Cornea. Dies wird fortgesetzt, so lange eine 
erhebliche eitrige Secretion besteht, doch hüte man sich vor zn ener- 
gischen Aetzungen, die tiefer gehende Vernarbungen veranlassen können. 
Nie darf eine Aetzung wiederholt werden, ehe die Wirkung der vorher- 
gehenden vorüber ist und der Schorf sich ahgestossen hat. Im Zweifels- 
falle wende man sie lieber ,zii spät, als zu früh an. Nach Ablauf der 
Eiterung können Adstringentien benutzt werden, welche auch vorher 
anzuwenden sind, falls der Arzt die immerhin sehr delicate caustische 
Behandlung nicht zu übernehmen wagt. 

Das Auftreten von Hornhautgesehwüren erfordert die Anwendung 

von Eserin, wobei im Uebrigen möglichst die Behandlung der Conjunc- 

. tiva fortgesetzt wird. Bleibt nach Zerstörung der Hornhaut der Augen- 

mpf empfindlich und entzündet, so muss er entfernt werden. Die 
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scbliessliche (Jebrauchsfähigkeit des Auges häugt vou dem Verhalten 
der Hornhaut und von deu Verwachsungen im Conjunctivalsaet aij; 
über eventuell möglich») operative Eingriffe hierbei siehe später. Bettr 
ruhe des Kranken ist während der ganzen Behandlungsdauer selbst- 
verständlich. Die benutzt-en Schwämme, Läppchen oder Wuudbauni- 
wolle müssen sofort vernichtet werden ; im üebrigen gilt das schon hui 
der Blennorrhoe Gesagte. 

Die nach Neisser für das Tripperaeeret eharacteristisehen Dlpls-. 
coecen in den Epithelieii und EiterKellen sied auch bei Blenuorrho«' 
neonatorum und Conjunctivitis gonorrhoica aufgefunden worden. 

Croup der Oonjunctiva "{nicht zu verwechseln mit dem an der Luft 
gerinnenden Seeret in gewissen Stadien von Blennorrhoea neonatorum) 
ist eine ziemlich seltene Erkrankung. Eine leichte Form wird fast aus- 
schliesslich bei KindeiTi beobachtet Äeusserlich zeigt sicli nur mi 
oder weniger erhebliche Lidschwell nng. Ectropiopirt man die Lit 
so ist die Conjunetiva palpebrarum wie mit Milch Übergossen, und 
dies Aussehen bedingt durch Auflagening einer mehr oder wen^i 
dicken weissliehen Membran, die sieh mit einer Pincette leicht in 
Stück abziehen lässt. Unter der Membran, die aus abwechselnden 
Schichten von Fibrin und Rimdzellen besteht, ist die Conjunetiva fast 
normal oder etwas hjperaemisch und leicht blutend. Schon nach 
wenigen Minuten hat sich wieder ein neues Häutchen gebildet, wobä' 
aber ein irgendwie erhebliches anderweitiges Beeret nicht vorhanden 
Die Affection pflegt in 8—14 Tagen unter kalt«n BleiwasserüberJ 
schlagen vorüberzugehen, ohne dass es zu Complicationen kommt; da- 
gegen hüte man sich vor jeder eingreifenden Behandlung. 

Zuweilen kommen schwerere Formen zur Beobachtung, auch bei 
Erwachsenen. Es besteht sehr bedeutende Lidschwellung und stärkere 
Hyperaemie der Conjunetiva. Der ganze Conjunctivalsack ist von einem 
mehrere Millimeter dicken soliden Gerinnsel ausgefüllt, das einen voll- 
ständigen Abgnss desselben darstellt und in toto aus der Lids] 
herausgezogen werden kann, worauf es sich in kurzer Zeit wieder 
ueuert. Microscopisch zeigen diese Abgüsse den gleichen Bau. wie di» 
dünnen Membranen. In solchen Fällen können dann auch, wahrschein- 
lich traumatische, Homhautgeschwüre auftreten, die sich inficiren und 
dem Auge Gefahr drohen. Auch hier ist irgendwelche eingreifendere 
Behandlung absolut verwerflich und sind nur kalte oder Eisüber- 
schlage, eventuell Auswaschen des Conjunctivalsack.s mit nicbtreizei 
den aseptischen Lösungen am Platze. Jede Aetzuug steigert den Proi 
und begünstigt das Auftreten von Hornhautaffectionen. Auch dii 
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schweren Formen lassen in zwei bis drei Wochen nach, ohne dass es 
je zu einer stärkeren Secretion kommt; in anderen Fällen wird später 
Uebergang in einen catarrhalischen Zustand beobachtet, der einige Zeit 
anhält und die gewöhnlichen Mittel verlangt. 

Croup der Conjunctiva ist ansteckend, wenn auch nicht in sehr 
hohem Grade, da oft nur ein Äuge erkrankt. Die Incubationsdauer ist 
sehr kurz und beträgt nach meiner Beobachtung eines Falles, wo die 
Afifection sich unter aseptischem Schiusaverband entwickelte, noch keine 
24 Stunden. 

Diffuse Diphtheritis der Conjunctiva ist die schwerste Conjune- 
tivalerkrankung des Kindesalters und wird gewöhnlich zwischen dem 
zweiten und sechsten Jahre beobachtet. Äeusserlich gleicht die Affeetion 
den schweren und schwersten Formen gonorrhoischer Infection, von 
denen sie im Anfange nicht zu unterscheiden ist, nur ist Schwellung 
und Härte der Lider eher noch gewaltiger. Gelingt es, das wie ein 
Brett herabhängende obere Lid umzuklappen, so ist ein mehr oder 
weniger grosser Theil sämmtlicher Abschnitte der Conjunctiva oder 
auch diese in toto graugelblich necrotisirt, wie nach gewissen \'er- 
brenmmgen, und lassen sich diese Stellen nicht abwischen. Wo noch 
laseln von nicht diphtheritischer Conjunctiva vorhanden sind, zeigen 
sie starke Schwellung und HämoiThagien und prominiren gegenüber den 
diphtheritischen Stellen. Anfangs ist nur wenig wässeriges trübes Secret 
vorhanden, das allmälig immer mehr eitrig wird ; zugleich stossen sich 
die necrotisirten Schleimhautparthieen, die mehr und mehr eine gelbe 
Färbung annehmen, ab, die kleineren in einigen Tagen, während bei 
ausgedehnteren Plaques dieser Process eine Woche und länger in An- 
spruch nimmt. An Stelle der diphtheritischen Parthieen besteht jetzt 
ein mehr oder weniger tiefer Substanzveriust, der unter Wundgranu- 
lation und Eiterung zur Narbenbildung fuhrt. Je nach der Ausdehnung 
imd Lage kann diese Entropium, Symblepharon oder völlige Oblite- 
ration des Conjunctivalsackes zur Folge haben ; in mehreren, aber leich- 
teren Fällen beobachtete ich nachträglieh Cysten in der unteren üeber- 
gangsfalte, die sich als quere, beim Umklappen des Lides proniinirende, 
durchscheinende, mit klarer Flüssigkeit gefüllte Wülste darstellten. 

Wohl ausnahmslos kommt es zur Homhautbetheiligimg, bei aus- 
gedehnter Diphtheritis der Conjunctiva bulbi vorwiegend zu den von 
der gonorrhoischen Conjunctivitis her bekannten Kandgeschwüren mit 
Abblätterung der fast durchsichtig bleibenden Cornea, sonst ebenso- 
häulig zu traumatischen Lidspaltengeschwüren der Hornhaut, die sich 
diphtberitiach inficiren und gleichfalls zur Zerstörung derselben führen. 
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Je ausgebreiteter die Diphtheritis ist, iim so flbler ist die Prognose 
auch bezüglich der Hornhaut. 

Die diffuse Diphtheritis der Conjiinctiva kommt theils als selbst 
stäudige Erkraukung, theila als Theilerseheinung einer allgemeinen 
Sehleimhautdiphtheritis in Nase, Rachen und Kehlkopf vor; in letzte- 
rem Falle ist tödlicher Ausgang nicht selten. Im Norden von Deutsch- 
land und an den Seeküsten sind namentlich die schweren Formen 
heimisch, während diese in Süddentschland und in der Schweiz sehE- 
selten sind. 

Wenn nur ein Äuge erki'ankt ist, so hat man, wenn möglich, das 
andere durch einen imperraeaheln Schlussverband (siehe Seite 10) zu 
schützen. Local ist consequente Eishehandlimg bis zur Fölligen Äb- 
stoasung der diphtheritischen Stellen anzuwenden. Durch China, Wein 
und kräftige Nahrung die Kräfte der kleinen Patienten zu heben, ist 
wohl wichtiger, ala die oft beliebte Mercurialisation. Die gleichfalls vor- 
geschlagenen Searificationen der Schleimhaut werden diphtheritisch uni 
vermehren die Narbenbildung, während die an und für sich oft indii " 
Erweiterung der Lidapalte nur bei älteren Kindern zulässig ist, die dii 
Blutentziehut^ besser vertragen können. Von antiseptischen Mittehli 
ist im allerersten Anfang das Auswasehen mit einer Combination toi 
Salicyl- und Borsäurelösung zu empfehlen (Rp. Acid. boric. 3,0; Acii 
salicjlic. 1,0; Aq. dest. 100,0); später nützen sie nichts mehr. Die An- 
wendung von Wärme ist zu verwerfen, da sie dem Fortschreiten der 
diphtheritischen Infection Vorschub leistet. Sind alle necrotisirten 
Stellen abgestossen, so sucht man durch Zinkwasser (^/j^/o) oder l^/ßiga 
HöUensteinlösung die Ausheilung der granulirenden Wundflächen zu be- 
schleunigen; jede eingreifendere caustische Behandlung wirkt durcb 
Vermehrung der Narbenbildung nachtheilig. Die Therapie der Horn- 
hantafl'ection muss sich auf Einträufelungen von Eserin beschränken, 
um die nachträgliche Staphylombildung möglichst in Schranken zu 
halten. Ist der ganze Process abgelaufen und die Vernarbuug vollendet,, 
so können je nach dem Verhältniss des einzelnen Falles die manch' 
fachaten therapeutischen Aufgaben zu erfüllen sein, wovon spätt 
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Vereinzelte diphtheritische Einsprengnng-eD kcmmen, wie schon geaitgt, 
legentlich bei Blennorrhoea neonSitoruiii, fast regelniafsig und viel ansgedehnttTj 
bei der gonon'hoischen Conjnnctivitia der Erwachsenen vor. Eine andere recM 
h&nfige Form ist diphtheritische Infiltration, ausgehend von Eczememptioncn am 
Lidrand, von wo sie sich auf den Tarsaltheil der Conjnnctiya fortsetzt und zu 
bleibenden Narbenbildnngen, häofig mit partiellem Entropium, führt Selten wird 
hierbei eine weitere Ansdehnnng beobachtet; in der Begel heschränkt sieh 
Frocess Kuf die Conjanctiva taisi. Trotzdem ist auch hier Schntz des andei 
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Auges. Auswaschen mit Salicyl-Borsäarelösung nnd Hsbehandlung bis zur Ab- 
atossung aller necrotischeii Parthieen angezeigt. Im Uebrig-en ist dieses eine rela* 
tiv leichte Form und veranlaast selten Homhautaffectionen, obschon häaflg gleich- 
Eeitif Eczenieniptionen auf der Cornea vorhanden sind, deren Verlauf indes» nicht 
weitet modiflcitt wird. 

Die Entwicklung von Folllkelu in der Conjunctiva in grösserem 
Vinfange modificirt die Erkrankungen derselben io eigenthümlicher Weise. 
Im normalen Zustande werden, wie schon gesagt, keine oder nur ver- 
einzelte LjmphfoUikel angetroffen, unter gewissen Verhältnissen aber 
entwickeln sie eich massenhaft. Man sieht dann beim Umklappen der 
Lider zahlreiche, bis stecknadelkopfgrosse, durchseheinende Prominenzen 
in der Conjunctiva sitzen, mehr vereinzelt, kleiner und von nmdlicher 
Form in der Conjunctiva tarsi, viel zahlreicher, grösser, qneroval und 
zu mehreren horizontalen Reihen wie Perlenschnüre angeordnet in den 
Uebergangsfalten, fast gar nicht in der Conjunctiva bulbi. Die Binde- 
haut selbst ist hierbei normal oder schwach hyperaemisch, die sub- 
jectiven Beschwerden sind ähnlich denen bei Conjunctivalhyperaemie 
und meist gering : etwas Brennen , leichte Entzündung und geringe 
Empfindlichkeit der Angen. Oft sind es andere Krankheiten, Kefractions- 
anomalien u. dergl., die den Patienten zum Arzt führen, nnd die Con- 
junctivalföllikel werden mir beiläufig entdeckt. Nur in Ausnahmsfällen 
erreichen die Follikel ohne Complication eine excessive Grösse bis 3 mm 
I lang und l'/^mm breit, ohne dass gleichzeitig noch andere Conjunctival- 
f- veräuderungen vorhanden sind, nnd machen dann auch mehr Beschwerden. 

Microscopisch kann man nachweisen, dass die Follikel zu Stande kommen 

dnrch Anhäufungen von Eundieilen im lymphoiden Gewebe der Adtentitia kleiner 

Arterien. Haben sie eine gewisse Grösse erreicht, sa drängen sie sich an die Ober- 

fliche, platten sich gegenseitig ab und bilden die beschriebenen Reihen in den 

_ Uebergangsfalten. 

I Eine eigene Wandung besitzen diese Follikel nicht, dagegen bildet das zn- 

Mmiuengeschobene verdrängte Nachb arge webe eine Art Kapsel um die Zellhaufen. 
Fast ausnahmalos kann man das Vorbandensein von dünnwandigen Capillaren in 
den Follikeln nachweisen. 

Die Entwicklung von Fullikeln in der Conjunctiva geschieht endemisch 
unter Einflnss gewisser noch nicht näher gekannter Schädlichkeiten. An den 
hfieefcnaten, in Holland, Norddentschland , Italien n. s. w. ist die Aflection 
1. weit verbreitet, erst seit wenigen Jahren in Süddeatschland und in der 
I Schweiz. In Kasernen. Schulen , Waisenhäusern u. dergl. findet man oft nnr 
[ wenige Procente follikelfreier Conjnnctiven. Bei länger dauemder Anwendung 
I Ton AlcaloidlöBungen (Atropin, Eserin, Duboisin u. s. w.) beobachtete man früher 
lisicht selten acutes Auftreten von Follikeln. Es existiren aber hier die grSssten 
idividuellen Verschiedenheiten, indem a. B. Atropingebrauch Jahre lang vertragen 
;, in andern FflUen schon nach wenig Wochen znr Entwicklung von Follikeln 
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führte. Seit ich die Ätcaloide iiur in aseptisches Lösungen anwende, habe 
nichts Derartiges mehr geneheii. Die Follücel kOnnen Jahre lang vorhanden sein, 
ohne mehr als ganz nnbedentende Symptome zu verursachen und können Bprittr 
spontan wieder verschwinden. Eine eingreifende Behandlnng iat hierbei ab.solst 
zu verwerfen; es genügt viel Bewegung in frischer Luft und Ahhaltung Ton 
Öchädlichkeiten. 

Sind die Follikel stark entwickelt, so ist allenfalls erlaubt, täglich 
eiu Augenwasser zu benutzen aus Plumb. acetic. 1,0; Aq, dest. 100,0; 
Äq. Lauroceraai 20, 'J, oder eine Salbe aus Plumb. acetic. 0,2 ; Amylo- 
glycenn oder Vaselin 15,0 einstreichen zu lassen. Äucb Jodoform 1,0 
auf 15,0 ¥aselin, allenfalls mit 0,05 Cumarin parfumirt, täglich einmal 
eingestrichen und gut im Conjunctivalsack verrieben , wirkt häufig 
günstig. In letzter Zeit habe ich nur noch Cocainlöaung mit Morphium 
(aa 0,05 : Aeid. boric. 0,15 : Aq. dest. 6,0) mehrmals täglich einträufeln 
lassen und bin mit dieser Behandlung sehr Kiifriedeo. In einem Falle 
von ganz eicessiver Entwicklimg von Follikeln ohne sonstige Bethei- 
ligiing der Conjunctiva habe ich mit sehr gutem Erfolg Jodtioctur 
direct auf die wulstigen, hahnenkammähDlichen Uebergangsfalten auf- 
gepinselt imd sofort wieder aufgetupft. In solchen Fällen ist auch 
geradezu die Exstirpation der Uebergangsfalten am Platze. Das häufig 
bei uncomplicirten Follikeln beliebte Bestreichen mit Kupfervitriol 
in Substanz wirkt schädlich und hinterlässt oft sehr lange andauernde 
Empfindlichkeit der Augen mit asthenopischen Beschwerden. 

Tritt zu vorhandenen Follikeln der Conjunctiva catan'halische 
kraniung derselben hinzu, so reden wir von Folllcalarcatarrh (Schw^? 
lungscatarrb). Das Bild desselben combinirt sich aus dem der Follikel 
imd dem des Catan'bs. Der Beginn pflegt acut zu sein; Schwellung 
der Lider, Röthung und Schwellung der Conjunctiva sind wie beim 
gewöhnlichen Catarrh, ebenso ist das Secret Anfangs wässerig, später 
schleimig oder schleimig-eitrig. Beim Ectropioniren der Lider siebt 
man ausser den catarrhalischen Schleimhautveränderungen die höckerigen, 
von Follikelreihen durchsetzten Uebergangsfalten; selten sind einzelne 
Follikel auf der Conjunctiva palpebrarum zu entdecken. 

Die Behandlung ist ähnlich wie beim acuten Conjunctivalcatarrh, 
nur milder. Es empfiehlt sich, in den ersten Tagen nur kalte Blei- 
wasserüberscbläge anzuwenden. Ist das Secret schleimig oder scbleimig- 
eitrig geworden, so bepinselt man täglich die umgeklappten Lider mit 
einer Lösung von Plumb. acetic. (I,0:2"),0). Lassen die catarrbalischen 
Erscheinungen nach, so behandelt man die restirenden Follikel wie 
oben angegeben. Hornbautafl'ectionen sind beim Follicularcatarrh nicht 
häufiger wie beim gewöhnlichen und zeigen ähnliche Formen und äl 
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licheu Verlauf, Die Follicularentwicklung beim Gebrauch von Alcaloiden 
ist meist gleichzeitig mit Catarrh verbunden und erfordert Aussetzen 
des Mittels, eventuell Vertauschen mit einem andern Präparate oder 
analog wirkenden Medicamente, im Cebrigen die nämliche Behandlung 
wie sonst. 

Nach öfteren Kecidiven kommt es nicht selten zu sehr escesaiver 
Entwicklung der Follikel, wodurch schliesslich die Excision der degene- 
rirten Uebergangafalten nahe gelegt und mit gutem ErJ'olg ausgeführt 
wird. Zu tieferen Gewebsverändeningen der Conjunctiva und zu Schrum- 
pfungen m ihrem Gewebe kommt es auch bei sehr laogem Bestehen von 
Follikeln und FoUicularcatarrh nicht. 

Die Füllikel bewirken CircolationsstSruntf im Ljmphgefässaystem. Verhing- 
tttiDnng des Stoffweebsels im Gewebe und dadurch auch Verlan gaamang der Rn- 
.BCtionsfilhigkeit des letzteren. Dadurch weiden die Conjunctivalerkianknng-en in 
4ie Lange gezogen ; ein allenfalls lerarsachter Aetxachurf atässt sich nur langsam 
ab und wirkt lange Zeit als Freindkür|)er, veranlasst desshall) leicht Homhaut- 
erkrankung. Darans ergibt sich auch, dass die Bpbandlnng der Conjunctivaler- 
kraaknngen beim Vorhandensein zahlreiiher Fullike! eine weniger eiagreifendc sein 
mnas, aU ohne dieselben. 

Diese Sätze gelten auch für die Infeetion einer folliculär entarteten 
Conjunctiva mit blennorrhoiachem Secret (Conjunctivitis granulosa, 
aegyptiaca, militaris, chronische Bleunorrhoe, auch häufig schlechtweg 
Trachom, Hauhigkeit, genannt), die man dessJialb am besten als Folli- 
cnlarblennorrhoe bezeichnet. 

Die Follicularhlennon'hoe ist nur dort heimisch, wo die foUiculäre 
Entartung der Conjunctiva endemisch ist; letztere muss ersterer voraus- 
gehen, wie z. B. in Süddeutschland rmd der Schweiz direct beobachtet 
vrerden konnte. Hier sind auch die Uehergänge zur rein gonorrhoischen 
Conjunctivitis häufig, wenn eben noch relativ wenig Follikel vorhanden 
waren. Umgekehrt scheint nacbträgliobe Follicularentwicklung bei chro- 
nischer Blennorrhoe kaum vorzukommen; denn nach Blennorrhoea neo- 
natorum und Conjunctivitis gonorrhoica entwickeln sieh nicht die für 
die Pollicularblennorrhoe characteristischen Verändenmgen. Bei kleinen 
Kindern kommt FoUicnlarblennorrhoe nie vor, 

Efl liegt auf der Hand, dass direct von der eriraniten Urethral- oder 
inalschlfimhaut relativ selten eine Infectiun der Conjunctiva stattfindet; 
ibalb ist die gonorrhoische Conjunctivitis eine im Ganzen seltene Erkrankung 
Viel leirhter wird dagegen die Uebertragung, viel mannigfaltiger werden die Möglich- 
keiten derselben, wo eine sehr lange daaernde infectiOse Äugenerkrankung be 
steht, die indem zeitweise relativ geringe Beschwerden macht; namentlich ist dies 
)der Fall, wu durch enges Zasammenleben vieler Menschen, Gebranch derselben 
Ftensüien u. a. w. die Uebertragang begünstigt wird. Dies ist nun eben bei der 
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Follicularblennorrhue der Fall; wo sie einen got Torbereiteten Boden — durch 
endenisclie Follicnlarent Wicklung der Conjunctiva — antrifft, gehört sie zu den 
allerhänflgsten Erkrankungen, beträgt '/b— '/a sämratlicher Augenkrankheiten. 

Der unmittelbare Effect der blennorrhoischen Infeetion einer folliculär ent- 
arteten Conjunctiva ist weniger heftig, als bei einer normalen, die unmittelbaren 
Gefahren sind geringer. Dagegen ist die Wirkung viel nachhaltiger, da der In- 
fectionsstofT nicht dnrch energische Reaction der Genebe eliminirt wird. Ea sind 
hauptsächlich die secundSren Frocease, die dem Auge Gefalir drohen. 

Der Beginn der Äffection ist acut und ähnelt sehr dem einer 
gouorrhoischen Conjunctivitis, nur sind die Symptome im Ganzen weniger 
heftig; Diphtheritis kommt so gut wie nicht vor, während sie 
letzterer die Kegel ist. Lider uod Conjunctiva sind gesehwellt, letut 
ist stark hyperaemisch ; die Uebergaugsfalten sind geschwollen und g( 
röthet, zeigen aber wegen allgemeiner Infiltration des Gewebes kaoin 
Andeutungen der in ihnen enthaltenen Follikel, Letzere sind leichter 
auf dem Tarsus zu sehen, wo das submucöse Gewehe viel straffer ist. 
Sie bilden kleine grauweisse Knötchen auf der gleichmässig gerötheten 
Conjunctiva, Sehr bald zeigt sich das obere Lid in toto verlängert 
und leicht verdickt, so dass es weiter als gewöhnlich herabhängt, 
Microscopisch findet man zu dieser Zeit eine diffuse, tiefgehende, am 
Lid bis auf und in den Tarsalknorpel reichende, rundzeilige Infiltration, 
die die Conjunctira beträchtlich verdickt und in der nur mit Mühe die 
einzelnen Follikel zu entdecken sind. Am leichtesten noch sind letztere 
zu erkennen, wenn man durcli Druck auf das Deckglas die Schnitte 
zerquetscht; Capillaren sind in ihnen selten nachzuweisen wegen der 
diffusen, prallen, zelligen Infiltration, Das Epithel ist zu dieser Zeil' J 
vorbanden, aber unregelmässig und von Kundzellen durchsetzt. Da»« 
Anfangs wässerige Secret wird bald trüb, schleimig, schleimig-eitrif, 
ohne je so massenhaft zu werden, wie bei gonorrhoischer Conjunctiviiäi' 
Allmälig, während die Beschaffenheit des Secretes die gleiche bleibt^ 
entwickelt sich papilläre Hypertrophie der Conjunctiva zwischen dtff 
Follikeln, die numenüich auf dem Tarsus sehr ausgesprochen ist, während 
die lockere CoDJimctiva der Uebergaugsfalten mehr gleiehmässig g«* 
schwollen bleibt. Die tiefen Thäler zwischen den wuchernden Fapilloi 
wurden von Berlin und Iwanoff für neugebildete Drüsen angesehM 
und für das Wesentliche des Processes erklärt, aber mit Unrecht. Diai 
papilläre Hypertrophie kann bedeutenden Umfang annehmen, ähnlidl 
wie bei chronisch gewordener Blennorrhoea neonatorum; allmälig abei 
treten Schrimapfungs- und Degenerationsprocesse ein. Die Follikel ver- 
fallen der theilweisen Necrobiose, verfetten und nehmen ein gelblichea^ 
sulziges Ansehen an; die Papillen atrophireu durch die narbige Con^ 
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tr actio n des zellig infiltrirten siibmiicösen Gewebes, Dadurch treten 
die Follikel besser hervor. Verwachsungen zwischen den Spitzen der 
Papillen, oft durch die Behandlung bedingt, fahren zur Bildung von 
"Cysten, welche Anhäufungen von FJpithelien und eingedicktes Seeret, 
in Form von bräunlichen krümlichen Massen enthalten. 

Die bis in den Tarsus sieh erstreckende Infiltration des submu&lsen 
Gewebes fuhrt bei ihrer Schrumpfung zur Verkleinerung des Anfangs 
vergrösserten Lides und zur Verhiegung des Tarsalknorpels. Letzterer 
wird am oberen Lide ca. 5 mm von seinem freien Rande, da wo mehrere 
Gefässe denselben in einer horizontalen Linie durchsetzen (Fuchs), 
förmlich abgeknickt und dadurch die Cilien gegen das Auge gekehrt, 
wo sie durch Läsion der Hornhaut dem Äuge Gefahr bringen. Am 
unteren Lide ist die Einknickung nicht so auffällig; aber auch hier 
kommt es zur Einwärtswendung der Cilien. Man bezeichnet diese» 
Vorgang als ,kahnfiirmige Verbiegung des Tarsalknorpels', Ausserdem 
öhliteriren meist schon früh die Thränenpunkte und sind zuweilen gar 
nicht meJir aufzufinden. 

Mit beginnender Schrumpfung vermindert eich die Secretion; die 
Schleimhaut des Tarsus wird blasser, glättet sich und zeigt sich von 
zahllosen sieh kreuzenden Narbenlinien durchsetzt. Die Sehrurapfiing 
der Conjunctiva kann so hohe Grade erreichen, dass es zu völliger 
Atrophie derselben mit Schwielenbildung des Epithels im Lidspalten- 
gebiet (Xerose der Conjunctiva), schliesslich zu völliger Obliteration 
des Conjunetivalsacks kommt, wodurch das Auge functionell zu Grunde 
gerichtet ist. Auch die im Beginn so hypertrophischen Uebergangs- 
falten schrumpften mitsammt ihren Follikeln und sind später manchmal 
gar nicht mehr nachzuweisen. 

Von grosser Bedeutung ist bei der Follicularblennorrhoe die Be- 
theiligimg der Hornhaut. Auch auf der Conjunctiva bulbi werden 
sulzige Follikel häufig beobachtet, zuweilen bis zum Hornhautrand hin ; 
doch wird hierdurch die Hornhaut nicht direct afticirt. Sehr häufig 
findet man schon recht früh einzelne oder zahlreiche Infiltrate etwa 
1 — 2 mm vom Hornhautrande entfernt, namentlich nach oben. Selten 
föhren dieselben zur Perforation der Hornhaut und ihren Folgen ; meist 
heilen sie, nachdem sich vom Rande her Gefässe von der Conjunctiva 
bis zu ihnen entwickelt haben. Wir können diese Geschwürsbildungen 
wohl für analog mit den catarrhalischen Randgeschwüren halten, doch 
ist ihr Sitz am oberen Hornhautumfang und die constante GefUssent^ 
I Wicklung characteristisch für die Follicularblennorrhoe. Oft sind sie 
»ehr klein und zahlreich, nur bei seitlieher Beleuchtung zu erkennen, 



häuäg grösser niid ganz vom Aiisehea annularer Geschwüre, Iniiera 
sich neue Infiltrate und Geschwüre entwickeln, werden die GetUase nach- 
gezogen und bedecken bald das obere Drittel oder die Hälfte der Horn- 
haut. Auch treten nicht selten in dein schon vascularisirten Gehiete der 
Hornhaut die gleichen Geschwöre auf, die aber, wie die andern, fast 
immer heilen, ohne in die Tiefe zu greifen. Hat sich die Gefässeat- 
wicklung mit vorausgehenden Geschwüren über einen grösseren Theil 
der Hornhaut ausgebreitet (Pannus), so ist die Hornhaut weniger 
widerstandsßhig und gibt dem Augendrueke bis m einem gewissen 
Grade nach; die betroffene Partie dehnt sich aus, was bei grösserem 
Umfange der panuösen Eptartung leicht zu constatiren ist. Später tritt 
Geschwürsbildung und üelassentwickehing auch in den anderen Partien 
der Hornhaut ein. 

Im Stadiuni der Conjunctivalschrurapfurg und der Einwärtskehrung 
der Ijder kommt noch hinzu der Reiz der auf der Hornhaut reibenden 
Wimpern. Auch hierdurch werden Infiltrate und Geschwüre herbeige- 
führt, die unter Gefässentwicklung zur Heilung kommen. Nach längerer 
Zeit ist die ganze Hornhaut oberflächlich mit Gefässen überzogen und 
durch die von den Infiltraten übrigbleibenden Flecken mehr oder weniger 
getrübt, so dass das Sehvermögen sehr bedeutend vermindert ist. Nicht 
selten kommt es im späteren Verlauf auch noch zu atellenweiser Epithel- 
verdickung (Sehwielenbildung), namentlich im Bereich der Lidspalte: 
Xerosis Corneae. In den schlimmsten Fällen, wo der ganze Con- 
junctivalsack obliterirt ist, wachsen die Lider über der Hornhaut zu- 



Prophylactiseh wäre in erster Linie die Infection zu vernieideiu 
was namentlich für Gegenden wichtig ist, wo die folliculare Entartung 
der Conjunctiva endemisch vorkommt. Wenn möglich, suche man die 
Follikel auszuheilen, was am besten durch längeren Aufenthalt in ge- 
sunder Luft, in einer Gegend, wo die Conjunctivalfollikel nicht heimisch 
sind, geschieht. Eine solche prophylactische Behandlung- der Follikel 
wird aber nur in den seltensten Fällen durchführbar sein ; meist wird 
man sich auf die oben angegebenen Regeln beschränken müssen. Wegen 
der langen Daner der Krankheit und da fast immer die Follikel beid- 
seitig vorkommen , lässt sich die Erkrankung selten auf ein Auge 
isoliren ; eben wegen der langen Dauer des Proeessea ist es auch 
nicht möglich, am allenfalls noch nicht ergrifTeneti, nur Follikel auf- 
weisenden Auge einen impermeaheln Schutzverband anzulegen. 

Hat einmal die blennorrhoisehe Infection wirklich stattgefunden, 
so sucht mau ihre Ausdehnung möglichst zu beschränken, indem man 
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JD den ersten Tagen Eis- oder kalte Bleiwasserüberschläge machen lässt. 
Sobald sich eine stärkere schleimige oder schlelTnig-eitrige Secretion 
einstellt, touchire man vorsichtig die umgeklappten Lider mit einer 
l — 2'*/„igen Höllensteinlösung mit sorgfältiger Schonung der Hornhaut. 
Wenn darauf hin die Secretion nachlässt, so ist Bestreichen des 
ectropionirten obern Lides mit einem rnndgeschliffenen Krystall 
von Kupfervitriol am Platz. Das Lid muss aber hierzu wirklich um- 
gedreht werden, was gewöhnlich bei Follicularblennorrhoe sehr leicht 
ist, es darf nicht, wie ich es schon gesehen habe, mit dem Krystall ein- 
fach unter das obere Lid gefahren werden. 

Die Wirkung des Kupfervitriula ist nicht direct ätzend, aber besonders im 
Anfange »ehr schmerzhaft; dadurch wird ein starker Afflui zur Conjunctiva hervur- 
gebracht, die Secretiunsatrümung nach der Oberfläche, die Beaction des Gewebes 
verstärkt und möglicherweise werden in Folge hiervon eingedrungene Infections- 
keime theils meehaniBuh, theils in Bundzellen eingeschlossen ausgeachwenimt. 

Nach längerem Gebrauch des Kupferstiftes (statt dessen kann man 
auch Cuprum siilfuricum in Lösnng (0,5 : 25,0) oder in Salbenform 
(0,1 — 0,2:10,0 — 15,0 Vaselin) anwenden) verliert derselbe seine Wirkung: 
die Conjunctiva ist dann eigenthümlich trocken und anämisch. Die 
Papillarhypertrophie ist jetzt sehr gering. Dagegen springen die snlzigen 
Follikel Proschlaich-ähulich hervor. Unti>r diesen Verhältnissen ist es 
besser, auszusetzen und ein paar Tage lang warme üeberachläge machen 
zn lassen, bis die Conjunctiva wieder succulenter und die Secretion besser 
im Gange ist. Dann kann wieder Höllensteinlösiing , später wieder 
.Guprum sulfuricum in Gebrauch genommen werden. 

Zu verwerfen ist jede Behandlung, welche geeignet ist, die bei 
ganzen Follicularblennorrhoe am meisten zu fürchtende Karben- 
bildung in Conjunctiva und Tarsus zu vermehren. Hierher gehören 
tiefgehende Äetzungen jeder Art, deren Schorfe sich zudem nur langsam 
abstoasen und als Fremdkörper schädlich wirken; sodann tiefere Scari- 
ficationen. Man hat vielfach versucht, die Follikel, die man als das 
eigentlich Schädliche ansah, zn zerstören und dadurch den Verlauf ab- 
zukürzen, bis jetzt aber mit wenig Erfolg. Man hat sie angestochen 
and ausgedrückt, was ziemlich leicht geht, man hat sie mit spitzem 
Höllensteinstift zerstört oder mit kleinen Glüheisen ausgebrannt, ohne da- 
inrch viel zu erreichen. Nicht die Follikel, deren Schrumpfung 
den früheren Zustand wieder herstellen würde, 
toodera die durch blennorrhoische Infection herbeige- 
hrte mächtige Infiltration der Schleimhaut selber. 
ä subniucösen Gewebes und des Tarsus, die sich nach- 
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trägtiell in Narbengewebe umwandelt, iat das Gefährliche, 
Je länger die Follieularblennorrhoe unbehandelt bestanden hat. um so 
sicherer tritt Schrumpfung ein ; je früher wir sie in geeignete Behandlung 
nehmen, um so eher lässt sieh hoffen, dass sie vermieden werden könne, 
Die Behandlung muss foilgesetzt werden, bis die netzförmige Narben- 
bildnng in der Conjuuctiva tarsi die Beendigung des Processes anzeigt, 
womöglich bis zum yoUständigen Verschwinden der Follikel. 

Besondere Aufmerksamkeit erfordern die so häufigen Hornhaut- 
affectionen. Oft entstehen sie ohne nachweisbare Ursache, nicht selten 
aber werden sie durch eine zu eingreifende Therapie hervorgerufen. 
Vor Allem ist jegliche reizende Behaadlimg auszusetzen und durch 
warme Umschläge die Heilung dei- luliltrate und Geschwüre zu be- 
schleunigen. Sind die Geschwüre progressiv, namentlich in die Tiefe, 
was aber selten ist, so wäre gleichzeitig Eserin anzuwenden. Die Horn- 
hautaffectionen bei Pollicularbleunon'hoe kündigen sich durch die gleiclieo 
Symptome an, wie die Bandgeschwüre bei Catarrh; man achte sorg- 
fältig darauf, damit man sie nicht übersehe und durch Fortsetzung der 
bisherigen Behandlung noch vergrössere. Ist die Conjunctivalerkrankung 
ausgeheilt, so werden die Hornhautaffectionen genau so behandelt, wie 
wenn sie aus andern Gründen entstanden wären, mit gelber Praecipitair 
salbe u. s. w. Sehr hartnäckigen Pannus bringt man zuweilen durch directes 
Beatreichen der Hornhaut mit ä^/^iger Höllensteinlösung, täglich wieder- 
holt, zum Seh winden, da die vascularisirte Hornhaut viel weniger empfind- 
lich ist und nicht so leicht secundär erkrankt, wie die durchsichtige. In 
ganz verzweifelten Fällen hat man schon nach völligem Ablauf der 
Erkrankung gonorrhoisches Secret eingeimpft und dadurch zuweilen Aul- 
hellnng der Hornhauttrübungen erreicht; sicher ist aber dieser Effect 
keineswegs, und obschon die Heaction der gefössbedeckten Hornhaut J 
hierauf geringer ist, als im gesunden Zustande, so ist das Auge docCfl 
in grosser Gefahr. Aehnliches wird durch Bepinseln mit einer Mace4 
ration der Patemostererbsen (Jequirity von Abrus precatorius) erreidUEfl 
Wenn es häufiger gelingt, durchsichtig bleibende Thiercornea in dilH 
menschliche einzuheilen (v. Hippel), so würde dies von unendÜcll-'. 
segensreichem Erfolg für die an totalem Pannus nahezu Erblindeten sein. 

Die secundäre Lidverkrümmung ist nur auf operativem Wege zu 
beseitigen, und das Nöthige hierüber ist schon bei den Liderkrankungeu , 
mitgetheilt (siehe Seite 88). Gegen die Obliteration des Oonjuuctivd 
Sackes sind wir ziemlich ohnmächtig. Man hat versucht, durch menscht 
liehe und Kaninchenbindehaut die fehlende Conjunctiva zu e 
diese Transplantation gelang in vielen Fällen. Doch kam es ausnahmst^ 
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in kürzerer oder längerer Zeit zur Schrumiifung des eingeheilten Con- 
.jiinctiTalstückes . womit der frühere Zustand wieder hergestellt war. 
Eher könnte man sich von der Bildung eines Conjunctivalsacks ans 
äusserer Haut einen Erfolg versprechen, doch sind diese Operationen 
äusserst schwierig und entsprachen bis jetzt nicht den gehegten Er- 
wartungen. Palliativ wird gegen die lästigen Sjmptorae der Xerose, 
der Conjunctiva und Cornea das Einträufeln von Milch angewendet, das 
mehrmals täglich nach Bedürfniss zu wiederholen ist. 

D&s Kapitel von den folliculören Entzöndangen gehSrt za den verwtn-testen 
in der ganieo Angenheüknnde, wie schon die zahlreichen Benennungen, namentlich 
bei der ron uns ED genannten Fullicnlarbknnirrhoe anzeigen. Wo dieselbe seit 
langem einheimisch ist, sind der Hiachfomien so viele. A&ss man sich schwer' 
zarechtfinden kann. Am lehrreichsten sind Beobachtimgcn ans Gegenden, wo sie 
erst aufzutreten beginnt. Hier erkennt man, dass die follicnlare Entaitang der 
Conjnnktiva viel früher sich Terhreitet, als es znr Entwicklung der gefährlichen 
Formen kommt. Die Follikel, die vorwiegend in den Uebergangsfalten , sehr 
gewöhnlich aber, wenn auch vereinzelt und meist kleiner auf der Conjnnctiva tarsi 
und bulbi an getrotfen werden, sind Anfangs ganz durchscheinend; nach mehrfachen 
Reizungen c^tarrhahscher Natur pflegen sie vergrössert und weniger durchsichtig, 
TOD graulicher Färbung zu sein. Auch nach sehr langem Bestand nnd bei 
colossaler Entwicklung verschwinden sie aber, ohne das Dazutreten einer blennor- 
rhoischen Infection spurlos, ohne Äbnurmitäton zu hinterlassen, namentlich auch 
ohne eine Spur von Narbenhildung berbeizn führen. Diese Formen von reiner 
Follikelentwicklimg und Follicularcatarrh (Schwellungscatarrb) werden gegenwärtig 
in Söddentscbland in grosser Verbreitung in Schulen, Waisenhäusern n. s. w.. aber 
anch beim Militär angetroffen. Wegen viel geringerer Schwellung der Schleimhaut 
beim Follicularcatarrh sind auch hei acutem Beginn und starker Secretion die 
einzelnen Follikel namentlich in der Uebergongsfalte deutlich von einander abzu- 
grenzen. Schon diese reine Follikelentwicklung stellt otTenbar eine Infections- 
krankheit dar. (Sattler's und Michel's Diplococcus?) 

Tritt aber biennoirhoische Infection hinzu, was immer in mehr oder weniger 
acuter Form der Fall ist. so sind wegen der beträchtlichen diffusen Infiltration 
und Verdickung der Schleimhaut die Follikel in den Üebergangsfalten viel weniger 
genau zu erkennen. Letztere bilden grosse Wülste, in denen oft kaum eine An- 
deutung von folliculärer Struktur zu erkennen ist, was auch für die microscopischen 
Präparate gilt Dagegen sind jetzt die kleinem Follikel auf der viel straffer an- 
gehefteten Conjnnctiva tarsi wegen ihrer Blutleere als graue Punkte deutlich 
sichtbar. Sie wurden sogar (Saemisch) für das Characteristische des ganzen 
pTOceEses gebalten, für specifische Neubildungen (Granulationen) erklärt, und die 
Follicularblennorrhoe darnach Conjunctivitis granulosa genannt. Dieses Hereinziehen 
des Namens Granulaticnen oder Granula hat viel Unheil angerichtet, namentlich 
da, wo die Follicularblennorrhoe nicht vorkam. Die geringste Entwicklung einiger 
armseliger Follikel wurde für , Granulationen* erklärt nnd unbarmherzig mit 
Kutiferstift behandelt. Von wirkliehen Granulationen, Wuudgranulationen ist dabei 
übrigens gar nicht die Bede ; solche kommen nur nach wirklichen Substanz Verlusten 
der Conjunctiva (Verbrennungen, tiefe Aetzungen, Diphtheritis n. s. w.) vor und. 
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wenn sie zu narbigen Verliiegungen führen, so ist dies in weni^n Wochen ab- 
gelaufen. Man thut desshulb am besten, den Kamen Granuloma gar nicht zu 
gebrauchen, obsehon er gegenwärtig wohl der gebräuchlichste ist. Dasg es äeh 
Übrigens bei Fullicalarblennorrhoe nicht nm specifische Nenbildnngen handle, ist 
schon von Baumgarten and Jacobson überzeugend nachgewiesen worden. 

Andrerseits ist von Arlt der blennörrhoische Character dieser Krankheit 
besonders betont, dieselbe einfach als chronische Blennorrhoe buieichnet worden. 
Eine reine chronische Blennorrhoe verläuft aber ganz anders, wie wir dies häufig 
nach Blennorrhoea neonatornnj und gonorrhoischer Conjnnctiritis sehen können. Die 
HomhautafFectionen treten in andrer Form anf and. wo es zu Yemarbungen kommt, 
sind die^e Folge von wirklichen Granulationen nach Diphtheritis. Gerade du 
Praeeiistiren der Follikel moditicirt die hlennorrhoische Infection in cigenthflm- 
lieber Weise und desswegen scheint der von uns gewühlte Name Follicnlarblennorrb« 
am bezeichnendsten. Wahrscheinlich handelt es sieh übrigens bei der Infection um 
ein modiflcirtes. etwa Terdünutes gonorrhoisches Secret. Was interenirente Ent- 
zündung genannt wird, die häufig sehr heftig sei, ist meist gerade die anmittelbare 
Wirkung der stattgefundenen Infection ; jetzt erst pflegen die Patienten iura Awt 
zu kommen, nnd von nun an nimmt die ASection ihren ge&hrlichen Latif. 

Darüber, wie die Follikel den hiennorrhoischen Process modificiren, kSnnm 
wir nur Vemiuthuagen hegen. Die Follikel änd offenbar analog kleinen Ljmpli- 
drüschen, und InfectionsstoCTe pflegen sich mit Vorliebe anch anderwärts in den 
Lymphdrüsen festzusetzen. Sattler hat desshalb auch nicht mehr im Secret, irotal 
aber in den Follikeln pathologische Diplococcen nachweisen können, die, wie an 
andern Orten, za stärkerer Schwellang der Drüsen mit spaterem necrobiotisehein 
Zerfall führen. Auch Michel hat aas Follikeln Diplococcen gezüchtet, die, nnf 
gesunde Conjunctiva übertragen, Fol! ikelent Wicklung zur Folge hatten. Beide 
ähneln dem Neisser'schen Gonococcns in manchem, sind aber kleiner. Die Bac- 
teriologie der Conjanctivalk rankheiten überhanpt liegt leider noch sehr im Argen, 
und doch wird sich später die ganze Eintheitung der infectiüsen Bindeh an t leiden 
nach derselben richten müssen. Bedeutend erschwert wird sie durch daa gleich- 
zeitige Vorkommen zahlreicher mehr oder weniger gleichgültiger Formen und dorck 
die zweifellos individuell sehr verschiedene Ecaction auf den gleichen Ent- 
zündnngserreger. 

Ueber die Iwanof f-Berlin'sehen Drüsen, welche das Primäre sein sollen, 
ist schon gesprochen worden. Im ersten Stadium, dem der difiiisen Iiiflltration. 
sind sie noch gar nicht sichtbar, sondern erst im zweiten, dem der papillären 
Hypertrophie. 

Dass gelegentlich bei erstmaliger Untersuchung eines Patienten Irrthümer 
müglich sind, liegt auf d0r Hand; es gibt leichte blennorrhoische und schwere 
catacrhalische Erkrankungen, Auf die Behandlang hat dies weiter keinen Einfloes, 
nnd auch die Prognose wird nach kurzer Zeit keine Schwierigkeiten mehr machen. 
Weder die Follikel , die spurlos verschwinden können , noch die papilläre Hjrper- 
tropbie, die anch bei Blennorrhoea neonatorom and chronischem Catarrh vorkomn^ _ 
und gleichfalls ohne Nachtheile geheilt werden kann, ist das zu Fürchtende, i 
die tiefe Bundzelleninfiltration der Conjunctiva, der Snbmucoea und des Tarans, i 
bei ihrer Umwandlung in Narbengewebe die Lid Verkrümmung herbeiführt, 
rend eine follikelfreie Conjunctiva auf blennoiThoische Infection mit oberflächlü 
diphtherittscher Neurose reagirt, kommt es bei der verlangsamten Beactionsßliig^ 
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der follicnlir entarteten nnr in dieser tiefliegenden, dichten zelligen Infiltration 
mit späterer Necrobiose nnd Atrophie. Je nacli dem Grad der Follikelentwicklung 
werden gelegentlich auch Zwischen formen beiihathtet. 

Nehmen wir in der beschriebenen Weiae eine Doppelin fection an, so niusg 
das Seeret der Krankheit, auf normale oder follikelarme Conjunctiva Qbertragen, 
eine der gonorrhoischen Conjunctiritia näher steh ende Affection Temrsachen 
{chronische BlennorrLue, Arlt); ist die Bindeh&ut dagegen follicnlär degenerirt, 
so werden die schweren, in Schrumpfung fülirenden Farmen auftreten. Das Sicht- 
barsein, von Follikeln auf der Conjunctira tarai (Sämisch'a Granulationen), wo 
sie weniger reichlich, als in den TJelicrgangs falten, Toriianden zu ttein pflegen, kann 
demnach prognostisch wichtig fQr die schweren Formen sein ; denn bei der diifasen 
Schwellung der TJebergangsf alten sowohl im Beginne Ton gonorrhoischer Conjuncti- 
vitis, als auch von Fotlicularblennorrhoe. lässt eis sich im Anfang nicht entscheiden, 
ob Follikel in denselben enthalten sind oder nicht. 

Merkwürdigerweise kommt auf der Conjunctiva eiae AfFectiou vor. 
welche der Waizenbildung auf der äusseren Haut völlig analog 
ist, der sogenannte Frül^ahrscatftrrh (S-ämisch). Er betrifft meistens 
Kinder um die Pubertätszeit, etwa vom 10,— 1 6. Jabr, vorwiegend Knabeu ; 
doch habe ich die Affection gelegentlich schon bei einer vierzigjährigen 
Dame gesehen. Die subjectiven Symptome sind ziemlich genau die- 
jenigen der CoEJunctivalhyperaemie, während ein die Lidev verklebendes 
Secret nicht vorhanden ist. Objectiv f^Ut zunächst ein leichtes Herab- 
hängen der obern Lider auf, wodurch ein eigenthümliuh schläfriges 
Aussehen hervorgebracht wird. Die subjectiven Beschwerden sind 
namentlich heftig in der wärmeren Jahreszeit, nicht gerade genau im 
Frühjahr, mit sehr anftUlliger Remission, wenn es wieder kälter wird. 
Gewöhnlich hat der Patient schon mehrere solche Perioden durchgemacht, 
ehe er zum Augenarzte kommt. 

Betrachtet man die Conjimctiva palpebrarum, so erscheint dieselbe 
im Beginn oberflächlich bläulichweiss getrübt, wie mit Milch übergössen, 
bedingt durch Wucherung und beträchtliche Verdickung des Epithels. 
Später wird die Conjunctivalfläche raub ; es bilden sich warzige Promi- 
nenzen, die sich aber durch den Druck gegen das Auge abflachen und 
namentlich am obern Lid die Form von plattgedrückten Pilzen an- 
nehmen, die gleichfalls mit dem milchig getrübten und verdickten 
Epithel überzogen sind. Sehr oft ist diese Veränderung am ausge- 
prägtesten am obern Rande des Tarsus, dagegen sind die üeber- 
gangsfalten, abgesehen von leichter Epitheltrübung, 
absolut normal, zeigen keine Vergrösserung und nament- 
lich auch keine Spur follicularer Entartung, wenngleich 
die Möglichkeit eines zufälligen Zusammentrefl'ens letzterer mit der 
Epithelveränderung nicht in Abrede gestellt werden kann. 
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Am auffälligsten pflegt die Äffection z\i sein , wenn die Warzen- 
bildung auch auf die Conjunctiva bulbi übergreift, wo sich die Eicres- 
eenzen im Lidspaltengebiet frei entwickeln können. Diese Fälle wurden 
Anfangs allein als Frühjahrscatairh bezeichnet; die Epithelverändenuig 
auf der übrigen Conjunctiva wurde erst später entdeckt. Am Honi- 
hautrand entwickeln sich blass fleischröthliche, grobhöckerige, im Uebrigen 
glatte, etwas auf die Cornea übergreifende Wucherungen, über denen 
bei einiger Aufmerksamkeit die leichte Trübung des verdickten Epithelä 
gleichfalls zu erkennen ist. Anfangs sitzen diese "Wucherungen innen 
und namentlich aussen am Hornhautrand, später können sie die ganze 
Hornhaut umgreifen und im Lidspaltengebiet der Conjunctiva besonders 
aussen umfangreiche Geschwülste darstellen. Dieselben bestehen aus 
einfacher Hypertrophie des Schleimhautgewebes, welche von dem imi's 
Drei- und Mehrfache verdickten Epithel bedeckt ist. Letzteres zeigt 
mehrfach Zapfenbildungen, zuweilen sogar ausgebildetere Verzweigungen. 
Die einzelnen Epithelzellen sind etwas grösser als normale Conjunctival- 
epithelien und zeigen häufig sehr ausgesprochen den Rift'- oder Stachel- 
zeBentypus. Zahlreiche Epithelien, namentlich gegen den Eand der 
Wucherungen hin, befinden sich in schleimiger Degeneration (Beeher- 
zellen) und bieten dann oftenbar das Material zu den zähen Schleimfiiden, 
die gewöhnlich" im Conjuncfcivalsack angetroffen werden, während eia 
sonstiges Secret nicht vorhanden ist. Unter dem verdickten Epithel ist 
die hypertrophische Schleimhaut im uebrigen normal oder massig von 
Zellen durchsetzt. Diese Rundzelleninfiltration ist nur dann in erheb- 
lichem Mafse vorhanden, wenn längere Zeit mit Reizniitteln behandelt 
wurde. 

Die Epithelveränderung und "Warzenbildung kann auf der Conjunctiva 
tarsi sehr ausgeprägt sein und auf der Conjunctiva bulbi fehlen und 
umgekehrt. 

Die anatomische Analogie mit Warzenbildung ist auch klinisch 
vorhanden: Abgesehen von einem Falle, wo gleichzeitig eine ausgedehnte 
„miliare" Warzenbildung auf der Stimhaut auftrat, stimmt mit letzterer 
überein das Alter der Betrofi'enen, Verlauf, Prognose und Therapie. 

Die Afteetion dauert gewöhnlich mehrere Jahre, nicht selten 10, 
20 und länger, dagegen ist die Prognose absolut günstig insofern, als 
nie bedenkliche Complieationen eintreten ; eine Ansteckung findet nie 
statt. Schliesslich kommt es zur Spontanheilung ohne jeden Rückstand, 
als ein etwas schläfriges Aussehen wegen geringer Verlängerung des 
obern Lides; höchstens bleibt einmal eine leichte, dem Arcus senilis 
ähnliche, Randtrübung der Hornhaut zurück, oder die Gegend der 



CoDJUDctivalwucheningen im Lidspaltengebiet zeigt noch eine Zeit lang 
etwas Pigmentirung. 

Def Name Frühjahrscatarrh ist deniiiach auch nicht pausend , da ea Nicii ab- 
solut um keinK Mtanhalische Affectiun Imndelt, wenn man von den paar zähen, 
iwiachen den Kauhigteiten haftenden Sehleimfäden ahsieht. Besser und charac- 
teristischer bt direct der Name Conjnnctivalwarzen, venacae oder verru- 
cositas conj nnctiTae. Die StSroogen sind wesentlich mechanische, indem 
die Bewegungen des Äug-es und der Lider durch die Rauhigkeiten der Bindehaut 
erschwert werden. 

Auch die Therapie zeigt die enge Verwandtschaft mit Warzen- 
bildungem Je milder, desto besser: nur nicht reizen ! Bleisalbe, Kupfer- 
vitriol- UDd Jodoformsalbe, Blei-, Zink- und Kupferlösnngen u, 8. w. 
Keigten alle keinen rechten Erfolg; ebenso wenig leisteten innere Mittel, 
wie Arsenik, Von eingreifenderen Mafsregeln , wie Touchiren mit 
Höllensteinlösungen oder mit dem Kupferstift sieht man nur Vermehrung 
der subjectiven Besehwerden. Am häufigsten aoch wirkt verdünnte 
Opimntinctur , wie sie bei Conjunctivalhyperaemie angewendet wird, 
günstig und noch günstiger die Behandlung mit Cocain nach Bedarf; 
durch die locale Anaesthesie wird die spontane Rückbildung der Waraen 
offenbar begünstigt. Ebenso erweist sich die Exstirpation der Wuche- 
rungen als wirkliches Heilmittel; nur ist es nicht erlaubt, zuviel Con- 
junctiva auf einmal wegzunehmen. 

Die Dilferentialdiagnose ist prognostisch und therapeutisch wichtig. 
Am häufigsten wird die Aöection als Pollicularblennorrhoe behandelt, 
namentlich solche Fälle, wo die Veränderungen auf der Conjunctiva 
biilbi fehlen, doch ist die Unterscheidung nicht schwer, wenn man 
Verlauf, Mangel des Secretes, Beschaffenheit der Uebergangsfalte u. s. w. 
berücksichtigt. Eher sind Verwechslungen mit Geschwulstbildungen 
möglich , die auch mit Vorliebe ihren Sitz am Hornhauti-ande in der 
Lidspaltenzone haben, wie Epitheliome und Dermoide, wovon später. 

Eczeni*) der Conjunetiva ist eine sehr häufige Erkrankung und 

•) Die in Eede stehende Affection hat verschiedene Benennungen, z.B. Con- 
jniictivitis acruphuloBB (Arlt), Herpes conjunctivae (Stellwag) Phlyc- 
taenen (Bläschen) der Conjnnctiya oder Conjunctivitis jihljctaenulosa, 
Conjunctivitis lymphatica u.a. w. Der Name Eczem ist deswegen gewählt, 
weil er der analogen Hautkrankheit entspricht ; doch wäre auch gegen die Be- 
zeichnung Phlyctaenen nichts einzuwenden. Mit Herpes hesteht keinerlei Verwandt- 
schaft und kommt das Eczem zwar häufig hei Scrophnlösen, nicht selten aher anch 
hei äunst gani Gesunden vor, die man wegen einiger Eczemblä-schen doch nicht 
ohne Weiteres als scrophulüs bezeichnen darf. Es ist mir hächst wahrscheinlich, 
dass diese klinisch sonst gut abgegrenzte Kraukheitsform , ebenso wie die gleich- 
artige der Hornhaut, aetiolugisch verschiedene Affectionen nmfasst, worüber eitacte 
bacteriologische Untersuchungen später vielleicht Licht werfen werden. 




kommt vorwiegend im Eindesalter vor, etwa von der ersten Dentitiou 
an, früher verhältnissmäfsig selten. Gleichzeitige Eczemeriiptionen an 
andern Hautstellen: Mundwinkel, Nase. Lider. Ohren sowie auf der 
Cornea kommen oft zur Beobachtung. Gelegentlich wird auch Conjunc- 
tivaleezem im höbern Alter beobachtet, doch findet von der Pubertätszeit 
an eine rasche Abnahme der Häufigkeit statt. 

In vielen Fällen wird- gemeinsam mit Eczem des Gesichts einfacher 
Catarrb der Conjunctiva beobachtet, der zuweilen sehr hartnäckig, oft 
recht intensiv auftritt imd der wegen seiner Beziehung znm Eczem recht 
wohl als eczematöser Catarrh bezeichnet werden kann. Die Be- 
handlung iat dieselbe, wie beim gewöhnlichen CataiTh, doch bediene 
man sich mehr der milderen Mittel, wie Blei- oder Boraxlösungen ; bei 
gleichzeitigem Lidrandeczem genügt energisches äusserliches An- 
streichen mit 2 "/„ iger Höllensteinlösung, da hierbei genügend von der 
Lösung in den Conjunctivalsack gelangt. 

Die Eezemblaschen unterscheiden sich von denen der äussern Haut 
dadurch, dass die Epitheldecke sehr bald schon abgestossen wird; 
wir haben es also fast immer mit Eczemgeachwiiren zu thun. Die- 
selben kommen einzeln oder in grösserer Anzahl fast immer auf der 
Conjunctiva bulbi, selten und meist vom Lidrand her fortgepflanzt aaf 
der Conjunctiva palpebrarum, fast nie auf den Uebergangafalten vor. 
Es sind gewöhnlich ca. stecknadelkopfgrosse Epithelverluste auf hyper- 
aemischer, leicht infiltrirter Conjunctiva. Die Hyperaemie ist eine 
umschriebene, auf die Umgehung des Geschwüres beschränkte und 
erstreckt sich nur einige Millimeter weit. Kleinere Geschwürchen sind 
nicht selten, doch kommen umgekehrt auch solche von 3 — i mm und 
grösser vor, so dass man dann reelit wohl von einem Eczema impetigo 
sprechen kann. Catarrh der Bindehaut kann gleichzeitig vorhanden sein 
oder fehlen. 

Der Verlauf ist meist Heilung in einigen Tagen; doch kommen 
sehr häufig längere Zeit Recidive zur Beobachtnng, besonders wenn 
gleichzeitig chronisches Ec^em der Nasensehleimhaut vorhanden ist. 
Nur bei Eczem der Conjunctiva palpebranim, kommt es zuweilen 
durch Infection von aussen her zu eingesprengter Diphtheritis , dift 
durch Narhenbildung Stellungsauomalien an Lidrand und Wimpern t( 
Ursachen kann. 

Die Therapie hest«ht in täglich einmaligem Einstäuben von Caloinel 
vapore paratum. Dasselbe muss sehr gut trocken sein und darf keine 
Knollen haben, die Aetzschorfe veranlassen können. Es empfiehlt sich 
desahalb nicht, das Mittel den Eltern nach Hause zu geben. 
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F wichtig ist die Localbeliandlung der Nase, die auch nach Heilung der 
BindehauterkrankuDg zur VerhütuDg von R^cidiven fortzusetzen ist. 
Hierüber und über die Allgemeinbehandlung gilt das bei den Lid- 
erliranlniDgen Mitgetheilte. 

Die Wirkung dee Calome! besteht offenbar darin, äass in Berührnng mit den 
kochsalnhaltig^ Aagenflnssi^keiten sich g-eringe Mengen von Sublimat bilden. 
Dennoch haben Snblimatlöaungen nicht die gleiche Wirkung, wohl weil sie sofort 
wieder ausgespfllt werden, w&hrend die Subiiraatwirkang bei dem im Conjunctival- 
sacfc verbleibenden Calomel eine nachhaltigere ist. Bei innerlichem Joilkalium- 
gebrauch kann Calomel durch Bildung von Jodi^uecksilber Aetanngen veranlassen, 
wesshalb der gleichzeitige Gebrauch beider Mittel zu vermeiden iat. 

Von sonstigen Exanthemen sind Variol^pu stein zu erwähnen, die meist 
am Homhautrand vorkommen, aber wegen der gleichzeitigen Lidemptionen sehr 
häufig erst dann entdeckt werden, wenn sie auf die Hornhaut übergegriffen und 
dieselbe ganz oder theilweiae zerstört haben. 

Pemphigus der Conjanetiva ist ein sehr seltenes Vorkommniss. Es bilden 
sich entsprechende Blasen der Conjanetiva; doch wird man gewöhnlich nur die 
Geschwüre nach Äbstosaang des Epithels zu Gesicht bekommen. Die Diagnose 
kann nur hei gleichzeitigen Pemphigusbiasen an andern Orten mit Sicherheit ge- 
macht werden. Der Ausgang war in den bekannten Fällen völlige Verödung des 
Conjanctivolsackes. 

Als Lidspaltenfleck — Plnguecnla — bezeichnet man eioe 
eigenthümliche Veränderang der Conjiinctiva in der Lidspaltenzone inDen 
und aussen von der Cornea : dieselbe kommt meist bei älteren Individuen 
vor, selten vor dem 20. Lebensjahr, imd zeigt sich als ein citroneogelber 
oder mehr in's Orangefarbene spielender, oft etwas eingesunkener 
dreieckiger Fleck mit der Basis gegen die Hornhaut gekehrt. Derselbe 
entwickelt sich ganz allmählich ohne je Beschwerden zu machen und ist 
bis auf den cosroetisehen Naehtheil durchaus harmloser Natur. Meist 
wird die Pinguecula beiderseits innen und aussen von der Hornhaut 
angeti'offen, wenn auch nicht immer an allen Orten gleich ausgesprochen; 
innen von der Hornhaut pflegt sie früher aufzutreten und sich stärker 
zu entwickeln. Microseopisch ist der Lidspaltenfleck ein regelloses Ge- 
wirr von Fasern, die in dickerer Schicht deutlich eine gelbliche Färbung 
zeigen; das Epithel darüber ist unverändert. Offenbar handelt es sich 
hierbei um einen Schrumpfimgsproeess, denn ich sah mehrmals zwischen 
Pinguecula und Homhautrand zahlreiche erweiterte Lymphgefösse *). 



") Erweiterte Lymphgefässe der Conjunctiva bulbi als steck- 
nadeldicke, durchsichtige, wasserhelle, mit der Conjunctiva verschiebliche Hervor- 
ragungen, radiär znm Homhautrand, oder mehr concentrisch zu demselben gegen 
die nntera Uebergangsfalte hin, kommen nicht selten bei allerhand entzflndlichen 
Pönjunctivalerkrankungen zur Beobachtung, zuweilen auch ohne diese. Beim An- 
stechen, das übrigens nicht indicirt ist, collabiren sie nnd vcrgehwinden spurlos. 
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was nur durch Compression derselben in der Pinguecula erklärt wer- 
den kann. 

Der Lidspaltenfleck verdankt seine Entstehung wahrscheinlich häufig 
einwirkenden leichten Traumen , doch entwickelt er sich offenbar nicht 
bei allen Individuen gleich leicht. Entüöndet sich die Conjunctiva stärker, 
BO erscheint die Pin^ecula als dreieckige, deutlich blassere Vertiefung. 
Eine Therapie ist bis jetzt nicht bekannt; ist die Pinguecula sehr auf- 
fallend, so kann man sie auf besondem Wunsch des Patienten entferneo 
und die Conjunctivolwunde durch einige Nähte vereinigen. 

Sehr selten ist eine umschriebene Xerose der Conjunctiva an den 
gleichen Stellen , wo auch di& Pinguecula angetroffen wird. Die Con- 
junctiva ist hier kreideweiss , oder fettig glänzend, leicht körnig und 
legt sich bei Bewegungen des Auges wegen Verlustes ihrer Elasticität 
in concentrische Falten. Häufiger kommt Xeroae bei herabgekommenen, 
schlecht genährten Individuen vor, sowie bei ungenügender Befeuchtung 
der Conjunctiva. Oft besteht dann gleichzeitig Nachtblindheit (Seite 59). 
In den fettig glänzenden Epithelien und im Secret wurden Bacillen ge- 
funden, deren üeberimpfung aber erfolglos blieb (Frank und Pränkel). 
Nach Pick sollen dieselben auch häufig auf der normalen Conjunctiva 
gefnnden werden. 

Uämorrhagien in und unter der Conjunctiva sind nicht selten; 
häufig sind sie Theilerscheinung einer sehr heftigen Conjunctivalent^ 
zündimg, namentlich der gonorrhoischen Conjunctivitis. Ausserdem 
kommen sie, namentlich an der Conjimctiva bulhi, zur Beobachtung — 
Suffuaio oder Hyphaema conjunctivae — welche dann in grösserer 
oder geringerer Ausdehnung eine glänzend tiefrothe Färbung zeigt. 
Selten kommt es zu einer grossem Ansammlung von Blnt, welche die 
Conjunctiva sackartig vortreibt; meist wird im Verlaufe von 8 — 14 Tagen 
unter vorheriger gelblicher Verfärbung das Blut resorbirt. Ursachen 
sind, abgesehen von Traumen und Operationen, entweder voröbergehende 
Circulationsstöningen wie bei Keuchhusten, Pressen bei hartem Stuhl- 
gang, bei Geburten u. s. w. oder abnorme Brüchigkeit der Gefasse. In 
letzterer Beziehung sind spontane recidivirende Conjuuctivalblutungen 
bei alten Leuten von einer gewissen prognostischen Bedeutung und nicht 
selten Vorläufer von Hämorrhagien an andern Orten, namentlich ün 
Gehirne. 

Eine Behandlung ist unnöthig. Man kann durch kalte Ueberscliläge 
die Besorption etwas beschleunigen; auch sollen Calomeleinstreuungen 
den gleichen Effect haben. Nur die letztgenannten Hämorrhagien geben, 
gelegentlich zu ärztlichen Erörterungen Anlass. 
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Oedem der Conjimctiva, Chemosis genannt, ist meist Theil- 
erscheinuDg von acut entzündlichen Conjunctivitiden oder tiefer sitzenden 
Augen- und Orbitalerkvanhungen , wird aber auch bei Hordeolum, bei 
Insectenstichen oder nach Traunaen angetroflen. Die Chemosis stellt 
sicli dar als dtirchacheinende, blasse Anscbwellimg der Conjiinctiva, die 
nur bei heftiger Conjunctivitis auch Hyperaemi& zeigt; sie verschwicdet 
mit Aufhören der Ursache von selber. Doch kommt es auch vor, dass 
•i. B. nach intensiver Kälteeinwirkung beträchtliches Oedem der Con- 
junttiva im Lidspaltenbezirk jahrelang bestehen bleibt, 

Fi^mentimn^en der ConJQnctiva sinä selten. Es kuninien angeborene Pig'- 
merttflecke tot, entweder disseuiinirt im Niveau der Conjnnctiya. was bei gewisseu 
Säagetkieren, ^. B. l>eim Schwein, normal ist, oder als kleine, dentlich prominente 
Naevi pigmentoai. Brstere lassen sich nicht gut entfernen, da die Pigmentimng 
oft aach die Sclera iDitbetriSt; bei letzteren ist sie indidrt, sobald ein Wachsthuin 
bemerklich ist, da sie gelegentlich sich spater in Sarcome umwandeln. Ausserdem 
findet sich nicht selten Pigmentirung nm die durchtretenden Scleralgefäase in der 
Nähe des Homhautrandes nach langcdanernden entzündlichen Erkrankungen des 
innern Auges oder bei Anwesenheit eines Aderhautsarcoms. Einmal sah ich in 
einem Falle, wu die Iris durch ein Trauma in tut« unter die ConjonctlTa dislocirt 
war. sicli nachträglich tiefschwarze Pigmentirung der Conjanctiva nach innen bis 
lar Kamnkel and nach unten bis zur Uebergangsfalte einstellen. 

EQnstlich wird nicht gerade selten eine abnorme Pigmcntiiung der Conjnnc- 
ttva hervorgerufen dnrch zu lange locale Application Von Höllenstein, während 
bei innerlichem Gebrauche desselben die Veränderung weniger in die Augen springt 
(Ärgyrosia oder Argyria conjunctivae). Die Conjunctiva nimmt hierbei 
aUmählich eine schmutzig gelbe, später mehr brännliche Färbung an durch zahllose 
Kömchen ven Silberoxydul oder metallischem Silber, die sich namentlich in den 
Bindegewebsspalteu anhänfen und aller Therapie widerstehen. Bei Anwendung von 
Argentum nitricum auf die Cunjunctiva ist desshalh Vorsicht geboten, und darf 
dieselbe nicht ohne Noth länger als 4— G Wochen fortgesetit werden. 

Oesehwfilste der Bindehaut sind im Ganzen recht selten. Schleim- 
polypen der Uebergangsfalten und gestielte Lipome werden leicht 
durch einen Scheerenschnitt entfernt. Angeborene Dermoide sitzen 
fast immer am äussern Hornhautrand gegen den äussern Augenwinkel 
hin als derbe, fleischröthliche, nicht scharf abgegrenzte Geschwulsteben, 
auf deren Oberfläche man mit der Loupe die Mündungen von Talg- 
drüsen und einzelne pigmentlose, verkümmerte Härchen sieht. Bei 
ihrer Entfernung achte man darauf, vor dem Nähen sorgMtig zu 
desinficiren, am besten mit Borsäurelösung, 

Von den wirkliehen Granulationen nach Substanzverlust war 
schon früher die Hede; nach Operationen mit Trennung der Conjunctiva, 
namentlich nach Enucleationen und Schieloperationen entwickeln sich 
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zuweilen, wenu uicht genäht wurde, bis über erbsengrosse, gestielt« 
Granulationaknöpfe , die mit einem Scheerenschnitt exstirpirt werden 
müsaen. Was als recidivireude Granulom'e beschrieben wm'de, 
seheint meistens ein geätztes Epithelialcarcinom gewesen zu sein. 

Lupus der Conjunctiva ist fast immer von der äussern Haut 
fortgesetzt und führt zur VerschrumpfuBg des Bindehautaaekes mit Bloss- 
legung des jetzt allen traumatischen Einwirkungen ausgesetzten Auges. 
Doch kommt er auch primär an der Conjunctiva vor unter der Gestalt 
umfangreicher Geschwüre, deren Boden von leicht blutender Granu- 
lationsmasse, eririllt ist ; wohl immer wird erst der weitere Verlauf die 
Diagnose sichern. Die Behandlimg besteht in der Zerstörung der Ge- 
schwüre, wonach dieselben meist nach längerer oder küraerer Zeit mit 
stark zusammen/iebender, gitterformiger Narbe heilen. Möglicherweise 
sind einzelne der Fälle, welche als locale Tuberculose der Conjunctiva 
bezeichnet werden, als primärer Lupus hypertrophicus der Bindehaut auf- 
zufassen, da ich einmal bei einem typischen Falle nachträglich auch Lupns 
im Gesichte auftreten sah. Bei wirklicher Tuberculose ist die Conjunctiva 
gewöhnlich des obem Lides befallen ; sie zeigt sieh in eine grobböckerige, 
fungöseu Granulationen ähnliche Masse umgewandelt, stellenweise mit 
Geschwürsbildung und blossliegenden „verkästen' Stellen und enthält 
meist am Rande mehr oder weniger zahlreiche miliare Knötchen. Zuweäen 
zeigt sich auch der Thränensack mit ähnlichen Wucherungen erfüllt, prall 
anzufühlen und sogar prominent. Die Lymphdrüsen vor und hinter dem 
Ohr und am Unterkiefer der betreffenden Seite sind geschwollen, zuweilen 
sogar sehr beträchtlich. Meist ist Anfangs üebergangsfalte und Con- 
junctiva tarsi angegriffen; später können sich die Wucherangen aiicti 
auf die (Jonjunctiva bulbi ausdehnen und allerhand Hornhauterkrankungen 
veranlassen. Am besten entfernt man die fungösen Ma&sen mit Messer, 
Scheere oder einem kleinen scharfen Löffel und bestreut die Wnnä- 
fläche mit Jodoform in Substanz. Innerlich empfiehlt sich am meisten 
die Solutio Fowleri, die aber, wenn auch mit zeitweisen Intervallen, sehr 
lange fortgebraucht werden muss. Die Differentialdiagnose wird sowohl 
bei Lupus, als auch bei Tuberculose oder bei den seltenen syphilitischen 
Uleerationen der Conjunctiva im Anfang meist ungewiss und erst durch 
Nachweis der Tuberkelbacillen sicher sein. 

Bei amyloider Degeneration ist die Conjunctiva in mehr 
oder weniger grosser Ausdehnung verdickt, uneben und von blasser bis 
gelblichweisser Färbung; ausgeschnittene Stückchen zeigen zahlreiche 
Körperchen, welche mit Jod und Schwefelsäure eine dem Amyloid 
analoge oder ähnliche Keaction geben. Die Affection ist äusserst selten 
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und bildet gewölinlich den Endausgang einer lange bestandenen Folli- 
culai-blennorrlioe ; auch der Tarsalknorpel kann mitbetheiligt sein. 

Durch Cysten der ConjiinetiTa zieht man ani besten einen Faden, 
den man leicht knotet und durchschneiden lässt; sollte einmal ein 
Cysticercus angetroffen werden, ao wäre er operativ zu entfernen. 

Ein nicht seltenes Vorkommniss sind Infai-cte der Meibom'schen 
Drüsen, gewöhnlich vorwiegend am obern Lid; sie machen die Symp- 
tome eines Fi-emdkörpers im Coujnnctivalsack. Beim Betrachten der 
Conjunctiva tarsi sieht man in verschiedener Zahl bis Stecknadelkopf- 
grosse, prominente weisse Stellen, die der Ausbuchtung einer Meibom'schen 
Drüse entsprechen. Am besten entfernt man diese kalkigen, sich zwischen 
den Fingern wie ein Sandkörnchen anfühlenden Concremente, wenn man 
mit einer breiten Nadel auf sie einsticht und sie dann mit einem kleinen 
löffelartigen Instrument lieraushebelt. Besonders heftig sind die sub- 
jectiven Symptome, wenn die Infarcte spontan ihre Conjunctivaldecke 
usurirt haben und bei Bewegungen des Auges direct auf der Cornea 
reiben. Man findet die Infarcte nach vorausgegangenen, lange dauernden 
Conjunctival- und Lidraiidaffectionen , nicht selten aber auch ohne eine 
solche Ursache. 

Die bösartigen Geschwidste der Conjunctiva sind theils vom 
Lidiand her fortgesetzte, wie die Epithelialcarcinome dieser Gegend, 
theils aus dem Augeninnern durchgebrochene, wie die Sareome der 
Aderhaut und Iris und die Gliome der Netzhaut, selten an Ort und 
Stelle entstanden. Der Homhautrand in der Lidspalten zone ist Prae- 
dilectionsstelle. Es kommen hier sowohl pigmentirte Sarcome, 
die zuweilen aus angeborenen Pigmentflecken hervorgehen, als Can- 
croide vor. Erstere machen keine diagnostischen Schwierigkeiten; 
sobald ein Pigmentfleck zu wachsen beginnt oder sich eine pigmentirte 
Geschwulst zeigt, ist möglichst frühzeitige Exstirpation indicirt. Schon 
sehr früh ist Neigung vorhanden, in die Tiefe zu dringen, namentlich 
da, wo Hornhaut und Sclera zusammenstossen, wesshalb man an dieser 
Stelle auf den unscheinbarsten Pigmentpunkt Acht zu geben hat. Tritt 
ein Kecidiv ein, so muss das Auge mitentfernt werden, auch wenn es 
noch vollständig sehtüchtig ist ; das Gleiche ist bei einigermaJ'sen 
grossem Gesehwülsten als lebensrettende Operation vorzunehmen, 
da schon sehr frühzeitig Lebermetastasen auftreten. 

Die Cancroide der Comea-Scleralgrenze stellen im Beginne röthlieh-. 
gelbe, höckerige Geschwülstchen dar, die etwas über die Hornhaut 
uünübergreifen, aber sich nicht, wie die später zu besprechenden Pterygien 
ä Faltenbiidung der Conjunctiva erweisen. Nicht selten sieht man an 
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der Oberfläche kleine Geschwürchen und weissliehe comedoiieuähnliche 
Bpithelzapfen, welche die Diagnose sichern. Vom microacopischen Befund 
wäre hervoi-znhehen, daas die bedeutend grossem Epithelzellen der Ge- 
sehwulst sich allseitig scharf vom normalen Epithel abgrenzen und ihre 
Kerne sich mit Häraatosylin viel intensiver färben. Die Cancroide 
zeigen mehr Neigung zur Ttäcbenausdehnung und erlauben auch hei 
Kecidiven eher noch einen Versuch, das betroffene Auge zu erhalten. 
Im Uebrigen sind sie möglichst frühzeitig und ausgiebig zu entterner 
mit nachfolgender plastischer Deckung des Defectes. Eine inicroscopische 
Bestätigung der Diagnose ist bei kleinen Geschwülsten immer rathsam. 
Die Wucherungen des sogenannten Frühjahrscatarrhs zeigen auch wenn 
sie höckerig sind, eine viel glattere Oberfläche ; die Diagnose kann aber 
schwierig sein, wenn nicht gleichzeitig an andern Stellen Warzenbildung 
aufgetreten ist, und sie ist eventuell nur mit dem Microseop zu machen. 
Bei den Warzen handelt es sich um Wucherungen des normalen 
Epithels (atypische Epithel Wucherung), bei Cancroiden um Wucherungen 
epithelialer Zellen, die von den normalen verschieden und von 
letztern scharf abzugrenzen sind. Nur beim Cancroid sind bis jetat Perl- 
kugeln beobachtet. 

Die Conjunctiva ist traumatischen Keiziingen sehi' ausgesetzt und 
begi'eiflicherweise besonders ihre Lidspaltenzone. Schon eine abnorm 
weite Lidspalte kann gelegentlich bei fortgesetzter Einwirkung vod 
Hauch, Staub und ähnlichen Schädlichkeiten Beschwerden verursachen, 
die denen der 'Conjunctivalhyperaemie ähnlich und manchmal nur durch 
Verengerung der Lidspalte {siehe Seite 90) zu beseitigen sind. 

Die Traumen können sehr verschiedener Art sein. Nach mecha- 
nischen Einwirkungen finden wir nicht selten mehr oder weniger aus- 
gedehnte Blutungen, die unter kalten Umschlägen in 6 — 14 Tagen 
resorbirt werden. Zuweilen auch bleibt längere oder kürzere Zeit Oedem 
bestehen, welches die gleiche Behandlimgsweise erfordert. Wunden der 
Conjunctiva erfordern sorgftltiges Auseinanderfalten der eingerollten 
Bindehautlappen mit zwei feinen Pincetten , gründliche Desinficirung 
mit Borlösung und genaue Naht mit feinen Carbolseide- oder Catgutadea. i 
Ein Verband ist dann meist nur 2—3 Tage lang nöthig. Bei Wund«: 
die durch das ganze Lid hindurchgehen, ist die Conjunctiva womö^ 
besonders zu nähen. 

Fremdköi-per kommen theils der Conjunctiva aufliegend , - tl 
in deren Gewebe vor, und sind namentlich erstere ein ungemein häufigal 
Vorkommniss. Ihr Liebliugssitz ist die Conjunctiva tarsi des ober' 
Lides. Sandkörnchen, Äsche, Sägmehl, Kohlestückehen auf der I 
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liahu, kleine Käfer u. s. f, pflegen mit Vorliebe dort festzusitzen. Die 
Symptome sind sehr verschieden und oft so heftig, dass auch der Ge- 
brauch des andern Auges unmöglich ist. In vielen Fällen wii-d der 
Fremdkörper durch den Lidschlag allmählich nach dem innem Augen- 
winkel befördert und dort eliminirt, was man durch Sti^eichen mit dem 
Pinger von aussen gegen die Nase hin begünstigen kann. Sehr gemildert 
oder ganz aufgehoben können die Symptome werdeo, wenn man durch 
einen festen Verband das Auge immobilisirt. 

Die Entfernung geschieht leicht, indem man das obere Lid um- 
klappt nnd den Fremdkörper wegwischt. Sollte das Umklappen wegen 
Empfindlichkeit des Patienten nicht gelingen, so träufle man vorher 
Cocain ein. Schwieriger Ist es oft, Fremdkörper, die sich in der oheru 
Uebergangsfalte festgesetzt haben, namentlich Getreidegrannen, zu ent- 
fernen. Sie machen dort weniger Symptome , werden nicht selten 
vergessen, jahrelang getragen und können dann an der beti-eftenden 
Stelle zu umfangreichen Granulationen mit eitriger Secretion führen. 
Das Gleiche gilt voa sogenannten Krebsaugen, die als Volksmittel, zur 
Entfernung anderer Fremdkörper im Conjunctivalsack, unter das obere 
Lid gebracht und dann vergessen werden. Oft müssen zuerst die den 
Fremdkörper umwuchernden Granulationen mit der Scheere we^eschnitten 
werden, ehe es gelingt, zu demselben zu gelangen und ihn zu entfernen. 
Nach seiner Wegnahme tritt auffallend schnell Restitutio in integrum ein. 

Fremdkörper, die in's Gewebe der Conjunctiva eingedrungen sind, 
namentlich Pulverkörner und Sandkömchen bei Explosionen, lässt man, 
wenn sie keine Beschwerden machen, ruhig steckeu. Auf Wunsch ent- 
fernt man sie zusammen mit einem kleinen Stückchen Conjunctiva durch 
einen Scheerensehnttt, da ein Ausgraben nicht gelingt. Bei Pulverkörneni 
hat man übrigens darauf zu achten, ob sie nicht unter der Conjunc- 
tiva in der Sclera sitzen, in welchem Falle man sie besser nicht 
anrührt; sie müssen mit der Conjunctiva verschieblich sein. 

Durch rein mechanische Einwirkung auf die Conjunctiva kommt 
es selten zu catarrhalischen Erscheinungen, sehr häufig dagegen nach 
chemischen Beizen und Temperatureinflüssen. Von Kälteoedem war 
schon die Rede. Die Conjunctivitis traumatica acuta durch 
heisse Dämpfe, Gase, ätzende Flüssigkeiten, die nur kurze Zeit einge- 
wirkt haben, wird am besten mit Kälte behandelt; erst wenn dieses 
nicht zura Ziele führt, etwa nach 3 oder 4 Tagen, geht man zu einer 
adatiingirenden Behandlung über. Die chronischen Formen, durch 
hänfig wiederholte, nicht sehr intensive Schädlichkeiten bedingt, werden 
wie andere Gonjunctivitiden behandelt. 
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Liegt die Conjiinctiva bloss {bei Auswärtsdrehung der Lider odn^ 
luangelndem Lidschlag) und wird die verdunstende Flüssigkeit nicht dnrch 
deo Kreislauf ersetzt, so vertrocknet dieselbe tuid ninmit eine grau- 
bräuDÜche Farbe an, wie man dies in der Lidspaltenzone bei Cholera- 
kranken, bei diarrhoekranken Kindern kurz vor dem Tode iind in ähn- 
lichen Fällen nicht selten beobachten kann. Unter normalen Kreis- 
laufsverhältnissen dagegen tritt starke Hyperaemie und später eitrige 
Secretion ein, wenn die Conjunctiva fortwährend der Einwirkung der 
Luft ausgesetzt ist. Nach und nach schwillt die Bindehaut immer 
mehr an, Anfangs mehr oedematfls; später infiltrirt sich das ganze Cod- 
junetivalgewebe zellig, imd man nennt diesen Zustand Ectropium 
sarcomatosum (fleischiges Ectropium, hat mit Sarcom nichts zu thim). 
Die Anschwellung der Conjunctiva bildet ein Hindemiss der Reposition, 
namentlich bei lichtscheuen Kindern, wo durch krampfhafte Contractur 
des Orbicularis palpebrarum sich die Lider zuweilen von seiher um- 
stülpen und in Folge des gleichzeitig vorhandenen Circulationshinder- 
nisses in kurzer Zeit ganz gewaltig anschwelten. Ein Verband allein 
führt dann nicht zum Ziele, da jedes Pressen und Schreien die Lider 
wieder umstülpt; es muas vorher durch Erweiterung der Lidspilte 
mittelst eines Scheerenschnittes die Muskelwirkung wenigstens zum 
Theile paralysirt werden. Auch Eetropiumoperationen können durch 
starke Wucheningsvorgänge in der blossliegenden Bindehaut sehr er- 
schwert werden. 

In vielen Fällen verursachen Traumen directe Zerstörung des Con- 
junctivalgewebes in verachiedenem Umfang. Es sind dies namentlich 
Verbrennungen und Aetzungen durch flüssige Metalle (Blei, Zink, Eisen), 
durch Chemiealien (Säuren, Laugen), vielleicht am häufigsten durch 
Kalk. Die grauvei'färbten — nur bei Salpetersäureätzung gelben — 
necrotischen Partien müssen sich abstossen, und Heilung tritt, wie nach 
Diphtheritis, durch Granulationen mit Narbenbildung ein. Die Prognose 
ist Anfangs oft schwierig, da es schwer zu beurtheilen ist, wie weit 
die Zerstörung in die Tiefe geht, wobei die Flächenausdehnung der 
Verbrennung nicht mafsgebend ist. Weil alle Nervenendigungen zer- 
stört sind, besteht Unempfindlichkeit innerhalb des betroffenen Gebietes, 
Da es sich lediglich um Beschleunigung der Äbstossung necrotischer, 
nicht infeetiöser Gewebspartien handelt, so ist gleich von vorn- 
herein die Anwendung feuchtwarmer Cataplasmeo die beste Behandlung. 
Selbstverständlich ist vorher der Conjunctivalsack gründlich zu reinigen, 
und sind allenfalls in ihm beöndliehe Fremdkörper, Mörtelstückehen u. s. w. 
zu entfernen, am besten durch Abwischen der imigekehrten Lider mit 
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'einem feinen Pinsel oder etwas Wundbaumwolle. Das gegen Kalkvei'- 
brenniuigen vielfach anempfohlene Auswaschen mit Zuckerlösung hat 
nur in der allerfrühesten Zeit einen Sinn ; später genügt, wie bei andern 
Verbrennungen, mehrfaches Ausspülen mit Wasser oder schwacher Koch- 
salzlösung. Sind die zerstörten Partien abgestossen, so werden die jetzt 
vorhandenen Wund^anulationen am besten adsti-ingirend behandelt; 
stärkere Aetzungen sind zu vermeiden, da sie die Narbencontractnr ver- 
mehren helfeo. Zuweilen gelingt es. durch tägliches Trennen mit einer 
Sonde in der Vemarbungsperiode, die Verwachsungen zwischen Bulbus 
und Lid zu verhindern , wenn nicht allzuviel zerstört ist ; oder man 
erreicht das Gleiche, wenn man ein kleines Stanniolplättchen zwischen 
die correspondirenden granulirenden Stellen einlegt und bis zur Aus- 
heilung liegen lässt, vorausgesetzt dass die Uebergangsfalte uoch er- 
halten ist. 

Sehr häufig sind die Folgezustände von Aetzungen und Ver- 
brennungen der Conjunctiva, die denen nach Diphtheritia völlig analog 
sind, Gegenstand der Behandlung. E» sind dies mehr oder weniger 
ausgedehnte Verwachsungen zwischen Bulbus und innerer Lidfläehe: 
SymWepliaron. Die dadurch bedingte Beweglichkeitshemmung des 
Auges kann auch die Function des andern nicht betrofl'enen stören, 
entweder durch Doppelbilder oder indem die beabsichtigten Bewegimgen 
des Auges schmerzhaft empfimden werden. Sind die Verwachsungen 
nur fitrangförmig, so sind sie leicht zn beseitigen durch einfache Trennung 
und tägliche Verhinderung des Wiederveiwachsens oder continuirliches 
Zwischenlegen eines Stanniolplättehens. Dünne Verwachsungen kann man 
auch unterbinden imd den Faden durchschneiden lassen. FlächenKrmige 
Verwachsungen machen immer eine plastische Operation nöthig, wobei 
Herstellung einer Uebergangsfalte das Schwierigste ist. Desshalb unter- 
scheidet man auch Symblepharon anterius, wo die Uebergangsfalte 
noch erhalten ist, von Symblepharon posterius, wo dieselbe mit zerstört 
ist. Man hat zu versuchen, wenigstens auf einer Seite, auf dem Bulbus oder 
am Lid eine Bindehautfläche herzustellen. Ist noch genügend normale Con- 
junctiva vorhanden, so ist dies in der Regel nicht schwierig ; im andern 
Falle hat man auch Lappen aus der Gesichtshaut benutzt, die nach 
einiger Zeit das Ansehen von Schleimhaut erlangen. Die vielfachen 
Versuche, Transplantationen von Bindehaut von menschlichen und Thier- 
augen zu bewerkstelligen, sind zwar insofern geglückt, als die An- 
heilung mit Leichtigkeit gelingt. Xach und nach indess verschrumpft 
das übergepflanzte Stück und es stellt sich ziemlich der frühere Zustand 
wieder her. 
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Bei totalem Symblepharon ist eine Therapie ohne Erfolg; zudem 
ist hierbei ausnahmelos auch die Hornhaut in einer Axt und Weise milr 
betheiligt, dass das Sehvermögen auf quantitative Lichtemptinduug oder 
Fingerzählen in der Nähe eingeschränkt ist. Zuweilen kommt es nach 
Verbrennungen (wie nach Diphtheritis conjunctivae) zu CystenbUdung, 
namentlich in der untern Uebergangal'alte. Ausschneiden eines Stückes 
der Wandung, oder Durchführen eines Fadens, den man durchsclmeiden 
lässt, führt in kurzer Zeit Heilung herbei. 

Die Karunke) pflegt meist im Zusammenhang mit der übrigeu 
Conjunctiva erkrankt zu sein. Sie ist das Analogon der Palpebra tertia 
bei Thieren; ihre Grundlage ist ein rudimentärer Knorpel, Ausserdem 
enthält sie ein Häufehen Talgdrüsen und an ihrer freien Fläche wimper- 
ähnliche Haare. 

Eine umschriebene Entzündung ist nicht gerade selten; äif 
Karunkel und der innere Augenwinkel ist dann geröthet und erstere 
etwas angeschwollen. Dabei besteht ein lästiges Gefühl von Fremd- 
körper im innern Angenwinkef und meist wird daselbst auch etwas 
vertrocknetes Secret gefunden. Tritt diese Entzündung acut auf, so 
empfehlen sich kalte Bleiwasserüberachläge, hei mehr chronischem Ver- 
lauf Zinktropfeu. Die zuweilen vorkommenden Abscesse sind wohl mit 
dem Hordeolum in Analogie zu setzen und ebenso die gelegentlich zur 
Beobachtung kommenden Cysten denen der Liddrüsen. Erstere eröftiiet 
man. sobald sie sich zuspitzen; durch letzere zieht man einen Faden 
oder excidirt ein Stück der Cyatenwand. 

Hypertrophie der Karunkel veranlasst Thränenträufeln, weil 
die Mündungen der ThränenrShrehen vom Auge abgedrängt werden; es 
kann Esstirpation nöthig werden. Lästige, abnorm gestellte oder ab- 
norm entwickelte Haare entfernt man mit der Cilienpincette. An- 
geborene Anomalien der Karunkel sind sehr selten; es wurde unter 
anderem Translocation derselben auf das untere Lid beobachtet. 

Von bösartigen Gesehwülsten kommen Cancroide undSarcome 
vor, welch letztere in der Regel pigmentirt sind ; frühzeitige und rück- 
sichtslose Entfernung ist hierbei indicirt; die Entfernung der Karunksl 
hat keine fnnctioneUen Nachtheile zur Folge. 
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Die Hornhant, deren Fasern sich in diejenigen der Sclera continnirlich fort- 
setzen, wird gebildet durch ein System sich durchflechtender Fasern und Lamellen 
von leimgebendem Gewebe, zwischen denen sich unvollständige Endothelschichten 
befinden. Ihre äussere Begrenzung ist ein mehrschichtiges Plattenepithel, völlig 
analog dem, w^elches auch die Conjunctiva überzieht, welch letztere indess am 
Hornhautrand endigt. Direct unter dem Epithel befindet sich die sogenannte 
Bowm an 'sehe Membran; sie wird durchbrochen von den Nervenendfasem, die im 
Epithel endigen. 

Die Bowman'sche Membran endigt am Homhautrand; dieselbe ist beim 
Säugling sehr wenig entwickelt, beim Embryo kaum angedeutet und findet ihre 
Ausbildung erst beim Erwachsenen. Sie ist nur schwer und nur in einzelnen Fetzen 
abzupräpariren. Die Hinterfläche der Hornhaut wird von einem continuirlichen, 
einschichtigen, von polygonalen Zellen gebildeten Endothel überzogen; vor diesem 
befindet sich die leicht zu isolirende Descemet 'sehe Membran. Continuitätstren- 
nungen, analog den Nervenperforationen an der vordem Glasmembran der Hornhaut, 
: sind bei der Descemet 'sehen Membran noch nicht nachgewiesen worden. Am 

• Homhautrande fasert sich dieselbe auf und bildet die Sehne für die Longitudinal- 
[ oder Meridionalfasern des Ciliarmuskels ; an dieser Stelle ist der endotheliale Belag 
[; nicht 80 vollständig wie an der freien Fläche. 

Die Cornea- Scleralgrenze und ^deren Nachbarschaft ist von grosser physio- 
■ logischer und pathologischer Wichtigkeit. Fig. 23 (a. f. S.) gibt die Verhältnisse wieder. 
r Das Maschenwerk von Fasern, welches am Irisansatz zur Sehne des Ciliarmuskels 

r 

^ und zur D e s c e m e t 'sehen Haut geht, umschliesst den sogenannten F o n t a n a 'sehen 

^ Baum F. Nach aussen vom Ansatz des Ciliarmuskels umzieht ein unvollständiger 

^ mehrfacher Venenring den Homhautrand (Leb er 'scher Venenplexus) ; die grösste 

L Vene, die dem Ciliarmuskel unmittelbar anliegt, aber auch nicht auf allen Schnitten 

[ gefunden wird, heisst Schlemm 'scher Kanal S. Aus beiden kann man gelegentlich 

k Venenstämmchen nach aussen in's subconjunctivale Gewebe und nach innen gegen 

j den Ciliarkörper ziehen sehen. 

^ Gefässe enthält die Hornhaut normalerweise keine; nur die in der Conjunc- 

»■ tiva gelegenen „Kandschlingen" stehen in gewisser Beziehung zu ihr. Auch in 

* der Tiefe .endigen die Capillaren am Homhautrand (tiefes Randschlingennetz). 

Die am Band eintretenden, dem ersten Ast des Trigeminus entstammenden 

Nerven verlieren alsbald ihr Mark und bilden feine oberflächliche und tiefergelegene 

Netze. Aus ersteren stammen die Nervenendigungen im Hornhautepithel, während 

^e Endigungen aus den tiefergelegenen Netzen noch nicht zweifellos festgestellt 

' sind (Kerne der Endothelien ?). 

Die Ernährung derHomhaut*) geschieht normalerweise vorwiegend von 

*) Die Verhältnisse bezüglich der Homhautemährung und des normalen StoiF- 

^^chsels im Auge sind noch sehr streitig ; in mehrerem sind die Meinungen direct 

^ötgegengesetzt, und doch kann nur eine richtig sein. Die alltägliche klinische 

Nahrung wird vielfach, einzelnen Experimenten gegenüber, viel zu gering an- 
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der vnrdem Kammer aas, in erster Linie also ans dem Uvealgebiete. Die Näbr- 
flilesigkeit dringt durch die Kittleisten des Endothels der Deeccmet 'sehen Uembru 
in's Eomhaatgewebe ein, tmbibirt die GnmdsubEtanz nnd bewegt sich innerhalb 
der Lymphspaltcn iresentlich oeiitrifugal nach dem Suleralrand und in's sabconjanc- 
tivale Gewebe. Von hier ans wird die Gewebsflüsaigkeit durch Lymphgeßsse, 
die sich namentlich aaf der AnssenfiSche der geraden Augenmuskeln sammeln, is 
die gröberen Lyraphatämmo im innern und änsaern Winkel nnd in dea üebet- 
gangsfalten abgeführt. Im Fon tana'schen Kaum, wo die DeBcemefscbe 
Membran aufgefasert und wo der Endothelbelag lückenhaft ist. dringt die FI&BBig- 
keit leichter ein und bewegt sich innerhalb der gerade hier sich vielfach kreuzenden 
Bindegewebsspalten nach aussen bis zur Tenon'schen Kapsel, von wo die Weiter- 
befBrderang darch die Lymphgefasse der Orbita and die Adventitia der Ärt^cien 




Fig. 33. 
H Hornhaut, E Epitbel detüetben, B BDwman'scho, D Veecetuet'sclie Haut, F FoDtiQB'si:^ 
Baum, S EO^DannlfT Schlemm'scber Canal, C Gonjanctiva, Sei Sdera. P Petit'scber 
£ KomzoDO ift Linee, m nieridionale, r radiSje Fasem des CiliaimuskelB. S p Spbinctor pn] 
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stattfindet. Die Geschwindigkeit der jiarenchymatösen Flässigkeitsströmung ist 
normaler Weise sehr gering; es bedarf Stunden bis ein Molecül aus der vorder» 
Kammer dnrch die Hornhaut bis in die abführenden LymphgefSsse gelangt. 

Feste Partikel und Wanderzellen dringen nnr vom Irisn-inkel und von der" 
Sclera her in die unverletzte Hornhaut ein, nicht durch die intacte Descemet 'sch«s=* 
Membran. 

Da.s E an dschlin gennetz der Hornhaut betheiligt sich normaler Weise wi 
der Hornhäute mährung; sein Eiiifliias erstreckt sich nur 1—2 Millimeter w 
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doch ändert sich dies unter pattiologiäclieii VerhältoLiaeti seht erlieblich, wovon 
ipüwr. 

Differente Stoffe dringen anch auf umgekehrtem Wege in die Hornhaut 
hikI in'e Eammerwasser ein am], wie experimentell bewiesen iut, um so rascher 
Md leichter, je centraler rie auf die Hornhaut apjilieirt werden. Selbstverständlich 
hm man dies nur an Stoffen zeigen, die noch in minimalster Quantität nach- 
veisbar sind, wie Atropin, Jodkalium und gcwiKüc fluercscirende Farbstuffe. Ist 
die FlSsgigkeitsströmang in der Cumea b esc hie an igt, z. B. dnrch Snhstanzverlust 
im lordern Epithel oder gar darch Eräffnung der vordem Eamiiier, so ist dadurch 
du Eiadringen derartiger Stoffe von aosGen selbstverständlich sehr erschwert, wie 
diis aach die klinische Erfabrang zeigt. 

Denjenigen Bezirk der Homhant. innerhalb dessen der Einfluss der Rand- 
Mpillsren hervortritt, bezeichnen wir als Eandzone; im Mittel können wir 
Vli Millimeter als deren Breite annehmen. Zweckmässig ist es auch, wie bei der 
Cgruiinctiva, von einer Lidspaltenzone zu sprechen, die natSrlich den trän- 
natischen Ein wirk angeu am meisten uusgesetzt ist. 

Zunächst haben wir einige Altera Veränderungen der Cornea nam- 
haft in machen. Da, wo die Randzoue der Hornhaut aufhört, wo das 
Eraäbrungsgebiet der Randschlingen an das des Kammerwasaera grenzt, 
erscheint bald früher, bald später, selten aber vor den vierziger Jahren, 
eine graue Trübung des Hornhautgewebea , die man als Gr eisen - 
fco^en, Arcus senilis, Gerontoxon bezeichnet; die äussere Peri- 
pherie der Hombaiit bleibt dabei durchsichtig. Offenbar durch mangel- 
hafte Ernährung bedingt, tritt hier eine partielle fettige Degeneration 
des Hornhautgewebes ein. Die Veränderung ist zuerst oben und unten 
als graue sichelförmige Trübung sichtbar und ninunt mit der Zeit an 
Intensität zu; selten aber bildet sich ein vollständiger Ring, meist 
bleibt innen und aussen ein heller Zwischenraum übrig. Während der 
Greisenbogen im hohen Älter kaum pathologisch genannt werden kann, 
ofechon er auch hier nicht selten fehlt, erregt auffallend frühzeitiges 
■Auftreten desselben vor dem 40. oder gar 30. Jahre Bedenken betreffs 
öer ResistenziUbigkeit des Hornhautgewebes, namentlich wo Operationen 
in Frage kommen. Oberflächliche umsehriebene Necrosen im Arcus 
Sfailis, auch bei leichten oberflächlichen Augenentzündungen sind übrigens 
iieioe Seltenheit ; ihre Behandlung ist die gleiche, wie die anderer ober- 
JHliclier Hornhautgeschwüre: feuchte Wärme. 

Ein weiteres Vorkommnisa im höheren Alter sind Drusenbil- 
diingen an der Descemet'schen Membran. Dieselben werden 
in der Nähe des Iriswinkels als höckerige Prominenzen der Glashaut 
angetrofl'en, über denen bei einiger Grösse das Endothel zu fehlen 
oflegt. Wegen des gleichen Brechungsvermögens von Hornhaut und 
Sammerwaaaer sind sie am Lebenden nicht nachzuweisen, und da sie 
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klinisch ohne jede Bedeutung sind, haben sie nur patbologisch-ana- 
tomisches Interesse. 

• Die Erkrankungen der Hornhaut sind theils oberflächliche, 
theils parenchymatöse; letztere sind im Grunde genommen Uveal- 
und Scleralaffectionen, die in das Hornhautgebiet hinüberspielen. 

Die oberflächliche Hornhauterkrankungen ainil entweder dnrch Conjunctival- 
affectionen indunirt, oder ilieaen Ictrteren analoge Exantheme, oder Traumen. Wir 
unterarheiden den Epithel- und den SnbatanzTerlnst der Humhant: bei 
letzterem ist die Bowman'sche Membran and da$ Homhaatgrundgewebe mit tos 
dem Defect betroffen. Bei einer Ansammlung von Rundzellen im Gewebe aprechen 
wir von einem Harnhau tinfiltrat, und hat dieselbe zu einer Zerstörung its 
Gewebes geführt, ohne die Epitheldeoke daröber rerstört an haben, was jedenfidls 
äusserst selten ist, von einem HornhaatabscesB. Durch Erüfiiinng eines Hori- 
haatabscesses oder durch zellige Infiltration einex Substanzverluetes entsteht du 
Hornhan tgeschwAr und, nenn gleichzeitig eine Infection stattgefunden hat, 
das inficirte Bornhautgeschwür. 

Mit Eröffnung des Hombautgenebes treten wichtige Aendcrungeo im Stoff- 
wechsel ein; es findet ein allgemeiner und beschleunigter Flüssigkeiti- 
strom nach der betreffenden Stelle statt, und durch diesen wird zugleich das Materiil 
zur Wiederherstellung geliefert. Da die Secretion der Ängenflflssigkeiten nithl, 
oder doch nicht in entsprechendem Hafse annimmt, so reaultirt daraus sehr hAnlig 
eine fühlbare Verminderung des Äagendrucke. Inficirt sich der SnbatanzTerlost, 
SU kommt es zur Auswanderung aus den Bandgefässen. wodurch eine demarkirende 
Entzändnngszonc gebildet wird, die, wenn die Zerstörung der HomhautsabstaM 
nicht gar zn rasch fortschreitet, die Infectiunskeime eliminirt nnd die Heilnag 



Bleibt der Subatanzverlust längere Zeit bestehen, so kommt es, je jfiDger 
das Individuam ist, am so rascher zu Neubildung vun Gefässen ans dem Rand- 
schlingennetz der Conjunctiva (Pannus). Dadurch, dase nach der offenen Stelle 
hin der Seitendruek des Gewebes aaf die Capillaren aufgehoben ist, tritt an to 
nächstliegenden Stelle des Homhautrandes erst Hyperaemie, dann eine umschriebene 
Auswanderung von Rundzellen ein. Diese letzteren lockern nnd erweichen das 
Gewebe an dem betreffenden Ort« nnd es kommt dort xa Sprossenhildangen dv 
Gefässe, an deren Spitze immer eine kleine Anhäufung von Rundzellen den yiig 
durch das Gewebe bahnt. Hierdurch erklärt es sich, daise man bei microscopiacheii 
Querschnitten die Gefösse unter dem Epithel in einer Rinne der Homhantsubstsni 
, in mndiellenhaltiges, scheinbar neugebildetes Gewebe eingebettet findet Später 
findet Umwandlung in Spindelzellen und eine Art Vemarbung statt, wodurch sich 
in vielen Fällen die Gefässe wieder zurückbüden. Haben die Gefasse ein Ge- 
schwür erreicht, so wird fest immer der weiteren Zerstünmg Einhalt gethan; die 
GefUssbildang ist ein günstiges Zeichen nnd mnss vorkommenden Falles be- 
fördert werden. Der günstige Einflusa der Gefitese auf die Resorption erklärt sich 
dnrch den in den perivascnlären Lymphräuinen verkehrenden Säftestrom. 

Bei intensiver Infection behält diese die Oberhand ober die deniarkirende 
Thätigkeit des Gewebes, und ea tritt progressive ZerstHrung desaelben ein. In den 
rapidest verlaufenden Fällen, z. B. bei gonorrhoischer Conjunctivitis mit Hornhaut- 
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affection, blättert die Hornhaut geradem ab, ohne sich auch nar zu trüben, ehe 
noch die Eeaction des Gewebes tn Stande kommt. In weniger intensiven FSllen 
offenbaren eich die progreBsiven Stellen durch eine etari eitrige InSltration. Ist 
dies allseitig der Fall, so wird die ganze Hornhaut zerstlirt und atoaat sieh an der 
Stelle des Areas senilis Rh, wu das directe Bereich der Randgeiasae beginnt; die 
Iris liegt in toto frei m Tage (totaler IrisT orfall). Beschränit sieh die Z er- 
stärnng der Hornhaut auf eine Stelle nnd geht dort in die Tiefe, so liegt schliesslich 
die Deficemet'sche Membran bloss, baucht sich durch den Angendrnck Tor und 
ist als spiegelnde, ca. Stecknadelkopf grosse Prominenz sichtbar f£er atocele). 
Wird auch sie durchbrochen und ist die vordere Kammer eröffnet (Hornhant- 
perf o ration), so fliesst das Kammerwasser ab, die Iris wird hyperaemiecb, die 
Pupille verengert sich, und es tritt jetzt noch viel intensiverer Zuflnss nach der 
Geschwflrsstelle und noch viel energischere Drainage des Gewehes ein, als vorher. 
Dadurch wird sehr oft der Änst^ws lum StUlstand des Proceaaes gegeben und 
Heilung herbeigeffihrt. Man benutzt diese Erfahrung, indem es nicht selten gelingt, 
durch künstliche Perforation der Hornhaut einen progressiren infectiöaen Proeees 
zum Stillstand zu bringen. Selbstverständlich ist nach Eräflhung der Kammer der 
Augendruck auf ein Minimum herabgesetzt, das Auge fühlt sich .matsch' an. Liegt 
die Hornbantperforation central, so füllt sie sich allmülig durch Graiinlationsge' 
webe aus, durch dessen Vernarbnng die Kammer wieder hergestellt und die Heilung 
vollendet wird. Bleibt die Perforationsöffnung längere Zeit best<!hen nnd in Folge 
Jessen die Kammer anfgehohen, so spricht man von einer Hornhautfistel. Ist 
die Perforation nicht central, so legt sich zunächst die Iris an nnd wird durch 
Jas hinter ihr sich wieder ansammelnde Kammerwasser vurgebaucht: Irisprolaps. 
Derselbe bedeckt sich nach nnd nach mit Granulationen, dnrch deren Narbencon- 
tractnr die Prominenz ausgeglichen wird. Mit der gebildeten Homhautnarbe bleibt 
die Iria verwachsen {vordere Synechie der Iris). Doch kann, indem sich der 
Irisprolaps zwischen die Wundränder wie ein Pressachwamm einlegt, die Heilung 
sehr verzögert werden. Bei tiefen Geschwüren, namentlich wenn schon Keratocele 
besteht, kann jeder Druck ant das Ange, Bücken, Pressen mit den Lidern die Per- 
foration herbeiführen. Geschieht diea sehr brüsk, so spritzt das Kammerwasser im 
tjtrahle heraus, und es kann die Kapsel der sich plötzlich nach vom drängenden 
Linüe platzen, woraof sich graner StaAr entwickelt, was eine sehr miasliche Compli- 
cation ist. Bei tiefen GeschwQren ist deshalb äusserste Vorsicht für Arzt und 
Patient unerlässlich, nm diese Eventualität zu vermeiden. Von der bei Perforation 
im Säuglingsalter eintretenden vorderen Polarcataract war schon bei der Blennorrhoea 
neonatorum die Rede. 

Hat sich ein Substanzverlust mit Epithel überdeckt, ao reaaltirt zunächst ein 
Hornhautahachliff oder eine Hornhautfacette und erst allmälig gleicht 
sich der Niveauunterschied wieder aus. Hatte Infiltration in irgend erheblichem 
Mafse stattgefunden, so bleibt eine Hornhauttrübung .zurück, die je nach Form 
und Stärke als Trübung, Nubecnla, oder Homhautfieck, Macnla corneae 
bezeichnet wird. Diese pflegen aich im Laufe der Zeit noch mehr oder weniger 
aufzuhellen, um ao bedeutender, je jünger das betreffende Individuum ist. Eine sehr 
dichte Hornhauttrübung wird Leucoma genannt, wenn aie sich Qber die ganze 
Hornhaut erstreckt Leucoma totale, nnd wenn mit derselben die Iris in Form 
vorderer Synechien verwachsen ist Lencoma adhaerens. Dnrth grosse Lsucome 
wird in Folge der Narbenzusammenziehung eine Äbflachung und Verkleinerung der 
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Hornhaut bedingt. Nithtsdestu weniger pflegt dae Narhengowche, aus dem 
fitehun, relativ nacligiebig zu sein, namentlich wenn die Iris mit der Binterfläelie 
in grSsBerer AuHdehnuiig Terwavhsen ist, und es hutnint unter normalem oder patho- 
logisch eihühtem Aagendnick sehr häufig ku Ectasien der Lcncome, zur Bildung 
sogenannter Narbenstaphylome, die partiell oder total sein können. Da.= 
Epithel Ober Lencomen und Stapbjlomen ist verdickt, mit sehr ausgespru ebenen 
RitT- oder Stachektellen and sendet mehrfach FartsStze in das unterliegende Narben- 
gewebe. Später treten dann nicht selten partielle Verkreidungen und um- 
schriebene Epithel Verdickungen (Sehwielenbildung) über Leuoomen und Staphj- 
lomen auf. Geht ein grosser Theil der Hornhaut oder dieselbe in toto zu Gninde, 
so kommt es, namentlich wenn ein infectiüser Process vorhanden ist, sehr häaß^ 
zur Weiteiverbreitnng der Entaündang auf Iris. Corpus ciliare und Choroidea. zur 
Vereiterung des Auges (Clioroidi tis suppurativa) mit nachfolgender Schrna- 
pfung desselben (Phtbiais bulbi). Auch ohne Perforation wird nicht selten, 
besonders bei infectiüsen Fi'ocessen, eine Entzündung der Iris eingeleitet, die sich 
durch Trübung derselben, Verwachsungen ihres Bandes mit der vordem Linien- 
kapsel (hintere Synechien) oder gleicbaeitig auch durch Ansammlung von Eiter 
in der vordem Kammer (Hypopyon) manifestirt. 

Je jänger und kräftiger ein Individuum ist, desto rascher und vollständiger 
heilen die Humhantprocesee, da die Reactions- und Widerstandsfähigkeit der Ge- 
webe gerade bei der gefasslosen Hornhaut von grSsster Wichtigkeit ist; desshalb 
ist auch eine gefässhaltige pannSse Hornhaut trotz der FunctionsstJtmng räl 
widerstandsfähiger gegen Infectionen. weil sie intensiver ernährt ist und weil i'e 
Nähe der CKpilbren die ßeaction dagegen beschleunigt. 

Von den durch Conjunctivalerkrankungen veranlassteü 
Hornhaiitaffeetioneu war eigentlich schon bei ersteren die Rede. 
Es sind theils Randgeschwure an der Stelle, wo der Arcus seniUs 
aufzutreten pflegt, theils traumatische Epithel- und Substanz- 
Verluste in der Lidspaltenzone, die sieh inficiren. Bei acater 
Affection droht proportional der Heftigkeit die Gefahr der Ausbreitung 
und Zerstörung, bei chronischer kommt es eher durch häufige Wieder- 
holung zu mehr' oder weniger ausgedehnten Trübungen, womit Gefä^ 
entwicklung (Pannus) verbuDden sein oder fehlen kann. 

Die Behandlung ist in erster Linie eine prophylactiache, indem 
man auf das Sorgfältigste jede mögliche Epithelverletzimg vermeid«!. 
Bei oberflächlichen Geschwüren fuhren, wenn der Conjunctivalprocess 
ein chronischer und wenig infeetiöser ist, also beim ConjuDctivalcatanb 
und bei den Hornhautaffectionen im spätem Verlauf der Follicular- 
blenuorrhoc, warme Ueberschläge oder Cataplasmen am raschesten zur 
Heilung. Die Behandlung der Conjunctivalkrankheit muss eiustweilen aus- 
gesetzt werden. Droht Peiforation der Hornhaut, so ist Eserin — nur 
bei centralen Geschwüren Atropin! — (2 — 3 mal täglich ein Tropfen 
einer '/o";oig<'u Lösung) anzuwenden; ist sie eingetreten, so 
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\ur Verheilung ein täglich zu wechselnder antiseptischer Druckverband 
angelegt werden. 

Bei acut infectiösen Conjimctivalprocessen hat man womöglich die 
BehaDdliing der Bindehaut fortzusetzen, doch vermeide man eine Schorf- 
bildiing, da ein solcher wie ein Fremdkörper wirkt und häufig Ver- 
schlimmerung herbeiführt. Feuchte Wanne und Verband sind selten 
anwendbar, weil dadurch zugleich die Intensität der Infection gesteigert 
wird, und so muss man sich dann meist auf täglich mehrmaliges Ein- 
träufeln von Eserin und häufiges sorgfältiges Ausspülen des Conjmictival- 
sackes mit milden antiseptischen Lösungen von Bor- oder Salicjlsäure 
beschränken. Wo wegen der Conjunctivalkrankheit Kälte anzuwenden 
wäre, muss dies fortgesetzt werden. Von der Behandlung der Folge- 
zustände wird später noch besonders die Kede sein. 

Die nicht traumatischen Oberflächenerkrankungen der Hornhaut 
sind exanthematischer Natur. Obschon anatomisch von einer Conjune- 
tiva corneae nicht eigentlich die Rede sein kann, so besteht doch 
klinisch eine völlige Analogie mit den entsprechenden Oonjunctival- 
aftectionen ; es ist desshalb auch empfehlenswerth, die analoge Nomen- 
clatur durcbzufOhren. Häufig besteht gleichzeitig die nämliche Er- 
krankung auf Bindehaut nnd Hornhaut, aber die Hornhautaffeetion be- 
herrscht die Situation. 

Bei weitem die häufigste und wichtigste exanthematische Erkrankung 
der Hornhaut ist das Eczeni derselben, auch Keratitis phJyctaenolosa, 
von Stell wag fälschlich Herpes corneae genannt. Dasselbe ist vor- 
-wiegend Kinderkrankheit. Von der ersten Dentition an nimmt die 
Häufigkeit sehr rasch zu, während es vorher sehr selten ist, um gegen 
die Pubertät bin wieder weniger häufig zu werden. Doch kommt es 
auch noch in den zwanziger Jahren vor, gelegentlich sogar in sehr 
schweren Formen. Von den dreissiger Jahren an wird es nur wenig 
mehr angetrofl'en. Viele Kranke, aber bei Weitem nicht alle, zeigen 
Zeichen von Scrophulose , Drüsenschwellungen , anderweitige Eczem- 
eruptionen im Gesichte, unförmliche Anschwellung von Nase und Oberlippe 
in Folge von Eezem der Nasenschleimhaut u. s. w. Andere Patienten 
sind sehr zart, mit feiner Haut, ohne übrigens krank zu sein, andere 
sind bis auf das Augenleiden kerngesund und kräftig. 

Die einzelne Eruption beginnt als rundliches graues Infiltrat, punkt- 
fT5rmig bis zu einigen Millimetern Durchmesser, über dem die Epithel- 
decke etwas erhoben ist, sich aber sehr bald abstösst, worauf ein 
inßltrirter Substanzverlust, ein eczematöses Geschwür übrig bleibt. 
Zur Bildung einer eigentlichen Pustel kommt es dabei so wenig, wie 
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auf der Conjunctiva. Diese eczematösen GesehwQre können einzeln und 
mehrfach auftreten; immer besteht gleichzeitig mehr oder weniger 
intensive blaiiröthliche pericoroeale Injection des subcoDJunctivalen Ge- 
webes, sogenannte Ciliarinjection, die sich nur bei ßandphlyetaenen 
auf die Nachbarschaft des ergriffenen Bezirks beschi-änkt, in den andeni 
FäUen die ganze Cornea umgibt. Die Randphlyctaenen sind meist 
zahlreich und klein, die mehr central gelegenen mehr vereinzelt und 
grösser, doch kommt auch das umgekehrte Verhältniiss vor. Nicht 
selten sind gleichzeitig noch alte Homhautflecken von früheren Eruptionen 
her vorhanden. G i f f o r d und Burchardt haben aus Hornhaut- 
phlyctaenen Coccen gezüchtet. 

Die snbjectiven Symptome können sehr unbedeutend und sehr heftig 
sein, Schmerzen, Thränen und Lichtscheu können in verschiedenem 
Grade vorhanden sein und fehlen, ohne dass dies vom Umfange der 
Homliautaffectionen abhängig wäre. Sehr oft überwiegt die Liehtscheu. 
Die erkrankten Kinder schliesaen krampfhaft die Lider, suchen die 
dunkeisten Winkel auf, liegen fortwährend auf dem Gesicht und drücken 
die Hände vor die Äugen, alles Momente, wodurch der Ausbreitung 
des Eezems auf Conjunctiva und Gesicht Vorschub geleistet wird. Zu- 
weilen ist die krampfhafte Contractur des Musculus orbicularis palpe- 
brarum so gross, dass die Lider sicli von selbst oder bei dem Versiteh, 
sie zu öflnen, umkrempen und nur mühsam und, wenn der Zustand 
einige Tage gedauert hatte und die biossliegende Conjunctiva infiltrirt. 
oedematös und in eitrige Secretion gerathen ist, fast gar nicht mehr 
reponirt werden können. 

Iwanoff hat gezeigt, dass es sich bei einer einzelnen Phlyctaene 
um zellige Infiltration um ein feines Nervenstämmchen unmittelbar 
unter der Bowman'schen Membran handelte. Hierdurch findet die oft 
so heftige Liehtscheij mit Orbiculariskrampf als Refleswirkung ihre 
Erklärung. Da die Lichtscheu aber auch von Anfang an fehlen kann, 
so ist es wahrscheinlich, dass die Infiltrate auch an andern Orten vor- 
kommen können. Das vordere Epithel ist an der betreffenden Stelle 
von Bundzellen durchsetzt und abgehoben. Bildet sich das Geschwür, 
ao wird entweder nur das Epithel abgestossen, worauf baldige Eeilußg 
eintritt, oder es wird auch die Bowman'scbe Membran zerstört, und 
diese regenerirt sich nur langsam und unvollständig. Bei der Heilung 
resultirt dann zunächst ein mehr oder weniger ausgedehnter und ge- 
sättigter rieck, der sich später grösstentheils wieder aufhellt, um a 
leichter, je weniger tiefgehend die Erkrankung und j 
viduum ist. 
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Therapeutisch ist im Beginne das unzweckiiiärsig;e Verhalten des 
Patienten energisch zu bekämpfen. Er darf nicht im Dunkeln hleiben, 
nicht das Auge berühren und soll im Bett auf dem Eflcken liegen, 
was unter Umständen zu erzwingen ist. Sehr zweckmäTsig gegen die 
Lichtscheu ist das Tauchen des ganzen Geaiehtea, 15 bis 20 Secunden 
lang, in ein grosses Waschbecken voll Wasser von Zimmertemperatur, 
worauf mit einem trockenen Handtuch das Gesicht energisch abgerieben 
wird. Diese Procedur kann 6 bis 8 mal täglich wiederholt werden; 
meist werden schon nach dem erstenmale die Äugen spontan ge- 
öflhet. Zur Milderung der Schmerzen und der Empfindlichkeit ist es 
gut, einige Tropfen Atropinlösung einzuträufeln, bis die Pupille gut 
erweitert ist; warme Umschläge von Karaillenthee, etwa dreimal täglich 
je eine Stunde lang und fleissig zu wechseln, oder Cataplasmen, so 
heiss sie vertragen werden, befördern bedeutend die Kepai'ation der 
Geschwüre. Ausserdem sorgt man für frische Luft, regelmässige Er- 
nährung und behandelt sorgfältig ein gleichzeitig bestehendes Eezem 
der Nasenschleimhaut, das sonst die Quelle endloser Recidive abgeben 
kann. Die Wirkung einer antiscrophulöaen Behandlung, die häufig zu 
gleicher Zeit iodicirt ist, ist zu fernliegend, um auf eine bestehende 
Hornhautaffection einen directen Einliuss auszuüben. 

In den meisten Fällen kommt man mit der angegebenen Behand- 
lung zum Ziel; in andern aber, namentlich wenn zur gleichen Zeit ein 
heftiger eczematöaer Conjunctivalcatarrh besteht, inficiren sich die Ge- 
schwüre, ihr Rand wii'd gelblich, die graue Infiltration in der Nachbar- 
schaft vergrßssert sich (Hoftrühung), kurz sie werden progressiv. 
Entweder breiten sie sich vorwiegend in die Fläche oder vorwiegend 
in die Tiefe aus. In ersteren Fällen sind nicht selten Kandgeschwüre 
der Ausgangspunkt, und es kann sich der grösste TheÜ der Honihaut 
hierbei trüben, während die eitrige gelbe Infiltration des Geschwürs- 
randes sich gleichfalls ausbreitet. Die Hornhautoberfläehe ist dann 
nicht mehr glatt und glänzend, sondern matt und wie gestichelt wegen 
Unregelmässigkeiten im vordem Epithel. Nicht selten betheiligt sieh 
dabei auch die Iris unter Bildung von hinteren Synechien und von 
Hypopyum, das bei Kindern übrigens sehr rasch auftritt und wieder 
verschwindet. Die zellige Infiltration kann hierbei vorwiegend unter 
Epithel und Bowman'scher Membran liegen, während das Geschwür 
von dem sie ausging, relativ klein blieb. Diese schweren eczematösen 
Erkrankungen sind sehr gefilhrlich; die Hornhaut kann in mehr oder 
weniger grosser Ausdehnung zu Grunde gehen mit nachfolgender Leucom- 
iind Staphylombildung, mindestens bleiben ausgedehnte Hornhauttrü- 
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buiigen zurück. Warme Umschläge genügen hier meistens nicht. Die 
Behandlung besteht in der Einträufelung von Eserin und in der Appli- 
cation eines soi^tUltigen antiseptischen Schnür Verbandes, der 
täglich zu wechseln ist unti wodurch es nicht selten gelingt, eine f>chwer 
bedrohte Homliaut zu retten. Ist eine Stelle des Geschwüres sehr 
tief und droht Perforation, so ist die künstliche Eröffnung des Geschwürs- 
grundes mit einer Paracentesenadel oder mit einem Graefe'sclieD 
Staarmesaer von Nutzen, wobei aber Linaenverletzung und zu rascher 
Äbfluss des Kammerwassers (der zudem sehr schmerzhaft ist) zxi ver- 
meiden sind. Als Nachbehandlung wird Eserin und antiaeptischer Ver- 
band bis zur Heilung angewandt, die nach der künstlichen Perforation 
meist bald erreicht wird. Das Hvpopyum an sich erfordert bei Kindern 
keine besondere Behandlung. 

Ueberwiegt beim ekzematösen Geschwüre das Fortschreiten in die 
Tiefe, so haben wir ein sogenanntes trichterförmiges Geschwür, 
Es kommt zu Keratocele und Perforation, mit welch letzterer gewölin- 
licli die Heilung sich einzuleiten pflegt. Sie kann künstlich herbei- 
geführt werden, wenn sieh der Process ohne Besserung zu sehr in die 
Länge zieht. Auch hier besteht die Behandlung in Eserin nnd Verband. 
Koramt es bei peripher gelegenen Geschwüren zu Irisprolaps, so seUt 
man zunächst die gleiclie Behandlung fort. Vei^rössert sich derselbe 
aber, so kann man ihn zur Schrumpfung bringen, wenn man ihn mit 
dem Galvanocauter oder mit einem spitzen Höllensteinatift betupft (mit 
sofortiger Neutralisation durch Kochsalzlösung). Meist ist es besser, 
ihn mit einem Graefe'schen oder Beer'schen Staarmesser zu spalten 
oder mit deraselben nach oben oder unten einen kleinen Lappen n 
bilden und ihn mit der Scheere abzuschneiden. Eventuell ist dieses 
zu wiederholen, im TJebrigen Rihrt man mit Eserin und Verband bis 
zur Heilung fort. 

Bei längerem Bestehen eczematöser Geschwüre koramt es fast 
immer zu Gefäasentwicklung (Pannus). Waren zahlreiche kleine Band- 
phlyctaenen vorhanden, so zeigt dies noch lange nachher der Band- 
panuus der betreffenden Stelle an, lauter kleine Gefasschen, die sich 
gleichweit in die Hornhaut hineinerstrecken, selten aber weiter als 
2 Millimeter. Aehnliches sieht man bei älteren Leuten nach häufig 
recidivirenden sogenannten catarrhalisehen Bandgeschwüren. Aber auch 
zu central gelegenen beschwüren bilden sich oft Gelasse, und nach 
öfteren Becidiven findet man die ganze Hornhautoberfläche von zahl- 
reichen Gelassen überzogen : Pannus eczematosus (oder scroph 
losus). Fast immer ist dann auch die Hornhaut in grösserem TT] 
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tiange getrübt, zuweilen aber hat sie sich während des Bestehens der 
Gefäsae soweit aufgehellt, dass man im durchfallenden Licht den 
schwarzen GefUssbaum auf rothem Grunde zu sehen bekommt. Aehu- 
liches kommt gelegentlich auch bei Pannus aus anderen Ursachen, 
E, B. nach FoUiculai'blennorrhoe oder nach parenchymatösen Hornbaut- 
erkrankungen vor. 

Bei den eczematösen Hornhauterkrankungen sind Recidive ausser- 
ordentlich häufig, namentlich wenn gleichzeitig noch Eczem der Nasen- 
schleimhaut oder im Gesicht besteht. Diese Äffectionen sind desshalb 
sehr sorgMltig zu behandeln, auch dann noch, wenn die Homhaut- 
erfcranhung zur Heilung gebracht worden ist. Ebenso begünstigt das 
Weiterbestehen von eczeniatöseni Catarrh das Auftreten von Hornhaut- 
recidiven und ist desshalb gleichfalls soi'gi^ltig auszubehandeln. Nicht 
Selten werden eczematöse Hornhautaft'ectionen und zivar gerade recht 
l Schwere Formen als Nachh'ankheit von Scharlach und besonders von 
I fasern beobachtet; auch in der Reconvalescenz nach schweren Krank- 
tlieiten oder Wochenbetten kommen sie gerne vor. 

Das Endresultat eczematöser Homhauterkrankungen ist je nacli 
dem Grad und der Ausdelinung derselben eine Trübung, ein Flecken, 
Leucom, Pannus, Leucoma adhaerens, partielles oder totales Staphylom, 
svon deren Behandlung später noch die'Kede sein wird. 

Die Differentialdiagöose stützt sieh darauf, dass das Eczem bei 
P'weitem die häufigste Hornhauterkrankung im kindlichen Alter ist, ferner 
auf das Vorhandensein noch anderer Eczemeruptionen auf der Gesichts- 
haut, Nasenschleimhaut und Conjunctiva und auf die nindliche Form der 
einzelnen Infiltrate und Geschwüre, die zwar mehrfach vorhanden sein 
können, niemals aber, wie bei Herpes, zusammengehörige Gruppen bilden. 
Eine besondere Form eczematöser Hornhauterkrankung ist die so- 
genannte büschelförmige Keratitis (Keratitis faacicularis) : Zu 
einem grösseren Kandgeschwür hin hat Gefössentwieklung stattgefunden. 
Anstatt aber, dasa jetzt desselbe zur Heilung neigt, bleibt der centrale 
Öeschwürsrand prominent und infiltrirt und wandert gegen das Horn- 
hantcentrum. indem er ein Bündel parallel laufender Geffisse nach- 
zieht. Im Bereiche der Gefässe ist die B o w ra a n ' sehe Membran 
zerstört; dieselben liegen in einer mit Eundzellengewebe ausgefüllten 
Homhautrinne und pflegen sich mit der Vemarbung desselben zurück- 
ziibilden, wonach eine characteristische Trübung zurückbleibt, die am 
Kopfe der büschelförmigen Keratitis am dichtesten ist. Unterdessen 
^Ll^ann aber das Geschwür bis zum Homhautcentrum und darüber ge- 
^nrandert sein und schwere Sehstörung veranlassen. Zuweilen wird beim 
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Erieichen der Horohautmitte eiu winkliges Umbiegen in der Fort- 

pflanzungsrichtung beobachtet. Häufig ist die Affection auf beiden 
Augen gleichzeitig oder nach einander, sehr selten gleichzeitig meir- 
fach auf einem Äuge allein vorhanden. 

Man hat alle Ursache, da« Fortschreiten dieser Affection so fiüh- 
zeitig als möglich aufzuhalten. Nur wenn zufällig gerade der Kopf 
die Horahautmitte erreicht hat, iat es zweckmäfsig, ihn etwas weiter 
wandern tu lassen, da sonst gerade an der für das Sehen wichtigsten 
Homhautstelle die intensivste Trübung zurückbleibt. Geräth der Process 
nicht durch täglich einmalige Application einer starken gelben Salbe 
(0,3 gelbes Qiiecksilberoxyd auf 10,0 Vaselin) in Stillstand, so ätzt 
man am besten den progressiven Raud bei guter Fixation des Auges 
milglichat umschrieben mit einem spitzen Höllensteinstift und 
neutralisirt sofort mit Salzwasser oder zerstört ihn mit dem Galvano- 
canter ; darnach lässt man ein paar Stunden kalte Umschläge machen. 
Eventuell darf man die Procedur nach einigen Tagen wiederholen. Das 
Durchschneiden der GefUsse am Eintritt in die Cornea, das meist wieder- 
holt werden muss, führt nicht so sicher zum Ziel. 

Von andern Exanthemen kommen die beiden Herpesformen auf i 
der Cornea vor. Der gewöhnliche Herpes, auct Herpes febrilifr 
genannt, ist' nicht gerade selten- Meist nach einem leichten Unwohl» 
sein , Husten , Schnupfen , im Verlaufe einer Pneumonie , oft ab« 
auch ohne eine solche Veranlassung, kommt es mit oder ohne gleioti 
zeitige Hcrpeseruption an andern Orten, Nase, Oberlippe, Augenlid» 
u. s. w, unter stechenden Schmerzen und Gefühl von Fremdkörper il 
Auge zum Auftreten einer Gruppe von wasserhellen Bläschen auf dl 
Hornhaut. Characteristisch ist deren eigenthümliche Gruppirung i 
Reihen und häufig mit Verzweigungen. Dies tritt noch mehr hervor^ 
wenn die Bläschen, was sehr bald geschieht, platzen und durcl) 
Confliiiren nicht zu verkennende lineare Epithelverluste bilden , dts 
durch zahlreiche Ausbuchtungen ihre Entstehung aus einzelneg 
Bläschen documentireu. Nur mit gewissen traumatischen Epithelalügl 
Schürfungen ist eine Verwechslung möglich, vor der aber die Anamn« 
schützt. Ciliarinjection kann fast völlig fehlen, oder in erheblicher 
Grade vorhanden sein; die Pupille ist verengert. In sehr günstigei 
Fällen kann mit Atropin und Vei'band in einigen Tagen Heilung ein* < 
treten; meist kommt es zu mehr oder weniger erheblicher Infiltration 
des blosaliegenden Cornealgewebes und zur Geschwürsbildung. Häufig 
ist dabei die Empfindlichkeit der Hornhaut herabgesetzt. Die Heiluujj 
wird dann sehr hinausgezogen und kann Wochen und Monate in Ansprud 
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nehmen, besonders wenn sich die Geschwürsränder eitrig infiltriren und 
gleichzeitig die BetheiliguDg der Iris sicli durch Verwachsungen mit 
der Linsenkapsel und Hjpopyura documentirt. Zu wirklich progressiven 
Processen und zu Perforation der Hornhaut kommt es jedoch bei ein- 
fachem Herpes nur sehr selten, auch wenn sich die Heilung sehr in die 
Länge zieht. Immer bleibt darnach eine dichte Hoinhauttrübnng zurück, 
die eventuell bedeutende Sehstöning veranlassen kann. Recidive auf 
dem gleichen Auge, selbst mehrfache wurden beobachtet; das Auftreten 
gleich von Anfang an doppelseitig oder nach einander auf beiden Augen 
ist selir selten. 

Die Behandlung besteht in der Anwendung von Atropin, ma dann, 
wenn Perforation drohen sollte, von Eaerin ; sodann in der abwechselnden 
Application eines guten Schluss Verbandes und von Umschlägen mit 
warmen Bor- odei" Salicylsäurelösimgen. Bald wird das Eine, bald das 
Andere besser vertragen. Jedenfalls thut man gut, den Patienten auf 
die möglicherweise lange Dauer des Processes aufmerksam zu machen. 

Wenn Herpes zoster des ersten Astes des Trigeminus mit 
Eruptionen auf der Hornhaut sich combinirt, so stellt dies eine viel 
schwerere Erkrankung dar, als die eben besprochene. Der Beginn ist 
ähnlich, doch kommt es fast ausnahmslos zu sehr umfangi'eichem 
Infiltrate des Substanzverlustes und seiner Nachbarschaft. Die Anfangs 
noch gesonderten Geschwüre conliuiren, erhalten einen gelben, infiltrirten, 
progi'essiven Kand und vergrössern sich zu ganz unregelmäCsigen Sub- 
ätanz Verlusten auf der noch weithin infiltrirten Horuliaut, die dann 
nichts mehr für Herpes Characteristisches darbieten. Diese progressive 
Eiterimg in die Fläche und Tiefe nimmt häutig ihren Ausgang in mehr 
oder weniger itmfangreiche Perforation, mit ihren Folgen. Bald schon 
zeigeu hintere Synechien und Hypopyum die Betheiligung der Iris an; 
das Auge ist weich, die Hornhaut gefühllos. Selbstverständlich 
besteht der Homhantaffection entsprechend bedeutende Ciliarinjection, 
zuweilen auch starke Hyperaemie und Oedem der übrigen Conjunctiva 
bulbi. Die neuralgischen Schmerze« sind in Stärke und Dauer die 
gleichen, wie bei Herpes zoster ohne Hornhautaffection und können den 
Patienten zur Verzweiflung bringen. Lediglich dadurch und durch 
einen schleppenderen Verlauf, der sich auf viele Wochen ausdehnen kann, 
untei"3cheidet sich der Herpes zoster der Hornhaut von einer andern 
Krankheit derselben, welche wir später als neuroparalytiache Keratitis 
kennen lernen werden. 

Die Behandlung besteht in der Anwendimg von Morphium- 
injectionen in die Schläfe, so oft diese nöthig erscheinen, und in der Anweu- 
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dung warmer antiseptischer TJiUBchläge oder von JodolbrnieinstäubungeD 
oder eines antiseptischen "Verbandes, dei- leider häufig recht schlecht ver- 
tragen wird. Droht Perforation, so ist Eserin einzutränfeln, im Uebrigen 
fortzufahren. Die Heilung kann in jedem Stadium eintreten, und die 
Behandlung der Folgeziistände ist die gleiche, wie nach andern Horn- 
hauterkrankungen. 

Auch bei Variola kann die Hornhaut betheiligt werden, und zwar 
geschieht dies in einem zwar wechselnden, -aber ziemlich bedeutenden 
Pi-ocentsatz der Erkrankungen. In Ländern, wo die Blattern herrschen, 
liefern sie ein sehr bedeutendes Contingent zu den Erblindungen. Nach 
Horner beginnt die Affection als Conj unctivalpustel am Hornhautrand, 
in deren Nachbarschaft sich sehr raaeh die Hornhaut infiltrirt. Das 
ursprüngliche Conjiinctivalgeschwür breitet sich aut die Hornhaut am 
bekommt dort einen gelben, eitrigen progressiven Kand und kann di 
ganze Hornhaut zerstören, worauf es zu totalem Irisprolaps und weiterhi 
entweder zu Staphylombildung oder zu Phthisis bulbi kommt. Das 
Hornhautgeschwür kann auch wesentlich nur in die Tiefe sich aus- 
breiten, wonach Perforation und nur umschriebener Irisvorfall eintritt, 
der heilen kann, ohne dasa nothwendig das Äuge zu Grunde geht. 
Findet keine Perforation statt und hört das Portschreiten des Processes 
auf, 80 findet man nach der Heilung eine characteristiache sichelförmige 
Hornhauttrübung. 

Die Behandlung muss sieh auf öfteres Auswaschen des Conjuac- 
tivalsackes mit milden antiseptisehen Lösungen beschränken, wobei Vor- 
sieht anzuwenden ist, um nicht das Platzen der verdünnten geschwürigen 
Hornhaut zu veranlassen. Ausserdem lässt man zwei- bis dreimal täglich 
einen Tropfen Eserinlösung einträufeln. Umschläge und Verband lassen 
sich wegen der Blatterneruption auf den Lidern nicht anwenden. 

Ala Keratitis acnosa aind yerschiedentlich Homliautaffuctionen bezeichnrt 
worden, die bei Acne im Gesicht auftraten und besondere Eigenthümlichkeiten H 
seigen Bchienen. 8u en^inue ich mich einer Patientin in den dreiaaiger Jaluren, 
wo im Lanfe vieler Jahre ab und zn rundliche Infiltrat« in der Eombaut auftraU^ 
die Gicli allmählich zaruckbildeten und eine Trübung zurück Hessen, ohne da^s eaje 
EU einer Geschwürsbildung gekommen wäre. Allmählich war die ganze HonihBnt 
beiderseits yollständig von Trübungen bedeckt, zn denen theilweiae (Jefasse logtB, 
wobei eine sehr merkliche Ähflachung za constatiren war; jede Behandlung cmiei 
üich auf die Dauer als erfolglos. Während der ganzen Dauer der Homhant- 
erkrankung traten ab und «u ausgedehnte Acneemptionen im Gesicht auf. Von 
andern Anturen werden hiervon gänzlich verschiedene Humhaataifectionen als acnSse 
Keratitis bezeichnet, so dass man bis auf Weiteres von der Aufstellung einn 
KeratitJH acnosa als besonderer Erkrankungsform absehen nmss. Ebenso verhält 
sich mit der Aufstellung einer Keratitis Inposa. 




Verletzungen. 

TerwTindungen niid Verletzangen der Homhaut sind ein sehr 
häiifiges Vorkommniss. Epithelverluste pflegen je nach der Aus- 
dehnung in 24 Stunden oder längstens in einigen Tagen unter einfachem 
Verbände sich vom Rande aus ku überhäuten. Sollte stärkere Ciliar- 
injection bestehen oder Empfindlichkeit vorhanden sein, so kann, man 
Cocain oder Atropin geben. Ist der Verlauf ganz rein, so tritt an dem 
scharfen oft zackigen Epithelverhist eine eben nur mit seitlicher Be- 
leuchtung sichtbare Trübung auf, die nach vollendeter Heilung spurlos 
verschwindet. 

Besteht ein wii-klicher Substanzverlust der Hornhaut, oder eine 
tiefere, gerissene oder Lappenwunde, so ist natürlich die Heilungsdauer 
länger. Das ofl'en liegende Hornhautgewebe trübt sich durch Rund- 
zelleneinwanderung (Wundkeratitis), und diese graue Träbung erstreckt 
sich auch noch über die Nachbarschaft des Subatanzverlustes in ver- 
schieden grossei' Ausdehnung. Bei zweckentsprechender Behandlung 
sieht man von Tag zu Tag den scharf abgegrenzten Rand des Epithels 
weiter vorrücken, womit der Umfang der Trübung abnimmt. Schliess- 
lich ist der ganze Substanzverlust epithelüberdeckt, aber noch vertieft 
(Facette), und die Ausgleichung der Niveaiidtfferenz pflegt noch längere 
Zeit in Anspruch zu nehmen. Die Trübung kann grösstentheils wieder 
verschwinden, bei irgend wie erheblicheren Substanzverlusten bleibt 
aber eine Macula zurück. Während des ganzen Verlaufes besteht 
Ciliarinjection und enge Pupille, doch kommt es nicht zur Betheilignng 
der Iris an der Entzündung. 

Die Behandlung besteht in einem antiseptischen Schlussverband, 
der täglich gewechselt und bis zur vollständigen Ueberdeckuug des 
Substanzverlnstes mit Epithel getragen werden muss. Atropin kann 
nach Bedurfnisa angewandt werden. Bei frischen Fällen wirken Jodo- 
forraeinstäubungen sehr günstig. 

Bei perforirenden Wunden flieast das Kammerwasser ab. und' 
gewöhnlich liegt die Iris in mehr oder weniger grosser Ausdehnung in 
der Wunde, mit der sie schon nach wenigen Stunden verklebt ist. Ist 
dies nicht der Fall, so können glatte Schnittwunden schon nach wenigen 
Minuten wieder so fest zusammenhalten, dass sich die Kammer her- 
stellt. Nach einigen Stunden tritt eine laichte graue Trübung der 
Schnittränder ein, die sich nach einigen Tagen wieder verliert; es bleibt 
aber eine sichtbare lineare Narbe zurück. Vorsichtigerweise wird man 
einige Tage einen Verband tragen lassen , um Wiederaufgehen der 
vordem Kammer thunlichst zu vermeiden. 



156 VT. ErkrankoDg«!] der Homhant. 

Liegt die unverletzte Iria in der Wunde und kommt man ganz 
frisch dazu, so gelingt es zuweilen, nach EinträuSung einiger Tropfen 
Eserin und sorgfältiger Desinfection des ConjuDctivalsaekes und der 
vorliegenden Iris, letztere mit einem Spatel oder einer Sonde wieder 
zu repoßiren und unter Anwendung von Eseriu und Schlussverband 
völlige Heilung zu erzielen. Sobald aber die Verletzung einige Stunden 
alt ist. bleibt nichts übrig, als die vorliegende Iris, aber unter Ver- 
meidung jeden Zuges daran und bei sorgfältiger Fixation 
des Bulbus, mit einer feinen Scheere abzukappen ; darauf wendet man 
.Eserin und antiseptischen Schlussverbaud bis zui' Heitimg an, die unter 
Bildung einer tnit der Iris adhaerirenden Hornhautnarbe vor sich geht, 
Liegt die Iris nur in der Horahaiitwunde und ist nicht prolabirt, so 
brauciit man dieselbe nur dann abzuschneideo, wenn ein nachträgh'cii 
sicli bildender Irisvorfall eintritt. 

Quetschung der Hornhaut kann rein oder mit Wunden derselben 
complieirt vorkommen. In beiden Fällen kommt es zu ausgedehnten 
wolkigen Hornhauttrübungeu, die sehr hartnäckig sind und sich zuweilffii 
erst nach Monaten vollständig oder auch nur theilweise wieder aufhellen, 
Ist die Hornhaut noch genügend durchsichtig, so hat man im durch- 
fallenden Lichte den Eindruck, als ob die Hornhaut leicht gefältelt 
wäre. Da aber an deren Oberfläche, abgesehen vielleicht von etwas 
unregelmäfsigem Epithel, nichts Derartiges zu sehen ist, so handelt es | 
sieh lediglich um Hohlräume im Hornhautgewebe, die mit Flüssigkeit 
gefüllt sind (vergl, die sog. Ötreifenkeratitis nach der Staaroperation. 
besser streifenförmiges Quetschungsoedem genannt). Der Augendrack 
ist fast immer vermindert., und nicht selten ist die Emptindliehkeit der 
Hornhaut längere Zeit herabgesetzt. Ein gequetschtes Auge kann 
wochenlang etwas injicirt sein und bei der geringsten Anstrengung roth 
werden und thränen, welcher Zustand sicirdann nur sehr allmählieh 
verliert. Atropin und Sclilussverband sind die anzuwendenden Mittel: 
auf die Hornhauttrübung können wir nur sehr wenig einwirken. 

War gleichzeitig mit der Quetschung auch ein Epithel- oder Sllb- 
staazverlust der Hornhaut verbunden, so pflegt im Allgemeinen die 
Regeneration sieh bedeutend "zu verzögern. Durch Immigration aus 
dem Conjunetivalsack können secundäre Infiltrationen der Hornhaut ein- 
treten, die meist in concentrischer Form sich um den Epitbelverluflt 
gnippiren. Auch diese Afl'ectionen sind äusserst hartnäckig. Indicirt 
sind Atropin und antiseptischer Schlussverband bis zur üeberhäutung 
des Substanzverluates. Später kann man zu warmen Ueberschlägen, 
ncch später zu gelber Quecksilberoxjdsalbe -{Oilö : 10,0 Vaselin) oder 
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?.ii Calomeleia stäub im gen flbergeher, wenn alle Eeizerscheinungen ver- 
schwunden sind. Die vestirende Hornhanttrübung ist sehr hartnäcfeig ; 
es Itann im weiteren Verlauf wochenlang zu blasiger Erhebung des 
Epithels über derselben kommen, theÜs mit, theils ohne Dnickerhöhung 
im Auge, oder es treten nachträglich Schwielenbildungen und Ver- 
kalkungen im Epithel auf, die ärztliche Behandlung in Anspruch nehmen. 
Eine ausgedehntere Homhautquetschung ist fast ausnahmslos eine schwere 
Augenerkrankung von langer Dauer. 

In die gleiche Kategorie der Quetschungen mit Epithelverlust ge- 
hören auch die so häufigen Fälle, wo ein kleines Kind der Mutter oder 
der Pflegerin, die es trägt, in's Äuge greift. Obschon die Quetschung 
hier relativ unbedeutend sein muss , da es selten zu Hornhauttrübung 
kommt, so zieht sich die Heilung des Epithelverlustes nicht selten ganz 
auffallend in die Länge, namentlich dann, wenn die Sache Anfangs für 
unbedeutend angesehen und vemaehläasigt wurde. Cocain oder Atropiu 
und Schluss verband sind hier am Platz, die, wenn gleich von vornherein 
angewendet, in einigen Tagen die Mehrzahl der Fälle zur Heilung bringen. 

Aehnliche VerzügcTongeu im Heilverlauf beobachtet uian durch andere analoge 
Verletanngen. die gleichtalls Anfangs nicht gehörig beachtet werden, wenn i. ß. 
beim Gehen im Walde ein kleiner Zweig in's Auge schlagt. Sehr heftige Schmerzen 
kthmeii in beiden FäUen das auffälligste Symptom sein, ahne dasE de sich ans dem 
Befund genügend erlilären lassen. Nicht selten treten Schinerzrecidive mit oder 
'ihne Verändemng an der verletzten Stelle ein, was sich über Wochen und Monate 
erEtrecben kann und ausgiebigen Gehraucb von. Morphium und lucal Cocain verlangt. 

Aetzungen und Verbrennungen geschehen an der Cornea 
mit den gleichen Substanzen, wie an der Conjunctiva, welch' letztere 
fast inamer in grösserem oder geringerem Grade und Umfange mitergriffeu 
ist. Die Hornhaut ist dabei in der Ausdehnung der Verletzung von 
getrübtem Epithel bedeckt und unempfindlich. Letzteres ist auch 
der Fall, wenn die Verbrennung nur ganz oberfläelilich ist, wegen der 
Zerstörung der Nervenendigungen. Bald stfisst sich das abgestorbene 
Epithel in Fetzen ab und allmählich auch die necrotisch gewordene 
Hornhautsubstanz; die Hegeneration findet relativ langsam statt. Je 
nach der Tiefe und Ausdehnung der Zerstörung kommt es zu Restitutio 
in integrum, wenn nur das Epithel oberflächlich zerstört war, zu Flecken, 
Leucom oder, nach mehr oder weniger vollständiger Äbstossung der 
Hornhaut, zu Irisprolaps, Leucoma adhaerens, Staphylombüdung, ge- 
legentlich auch, wenn sich die Wunde inficirt, zu eitriger Uvealeutr 
Zündung mit nachfolgender Phthisis bulbi. Combinirt sind diese End- 
ausgänge eventuell mit denen in Folge gleichzeitiger Zerstörung der 
Conjunctiva, also mit Symblepharonbildung in verschiedenster Aus- 
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dehnung. Es ist sehr schwer, oft geradezu unmöglich, gleich von 
Anfang an die richtige Prognose zu stellen. Manchmal heilt eine he- 
scheinend schwere Verbreunung in wenigen Tagen : ein andermal fuhrt 
eine scheinbar leichte zu Zerstörung der Hornhaut. Man thut desshallt 
gut, sich in den ersten Tagen vorsichtig auszusprechen. Gerade hei 
den so häufigen Kalk Verbrennungen kann man sich nach beiden Richtungen 
sehr leicht täuschen. Zeigt sich die Hornhaut nach Äbstossung des 
Epithels nur wie angehaucht, ist ihre Empfindlichkeit nicht ganz ver- 
loren, so ist die Prognose gunstig zu stellen ; es wird sich der norraali' 
Zustand oder nur eine leichte Trübung herausbilden. Je gesättigter 
die Trübung ist, um so tiefer geht im Allgemeinen die Zerstörung und 
um so zweifelhafter ist der Ausgang. 

Die Schmerzen und die sichtbare entzündliche Reaction ist ge- 
wöhnlich unmittelbar nach der Verbrennung relativ unbedeutend. Erat 
nach einiger Zeit stellt sich Thränen, Ciliarinjection u. a. w. ein und 
treten Schmerzen auf, die gerade bei schwerer Homhautzerstörung sehr 
gering sein können. 

Diebeste Bebandlungbesteht nach Reinigung des Conjunctivalsackes 
und Entfernung allenfalls noch in demselben freiliegender Fremdkörper. 
llörtel- oder Metallstückchen n. s. w.. gleich von Anfang an in warraeD 
üeberschlägen. Man nimmt dazu entweder Chamillen oder Cataplas- 
men, am besten aber eine warme antiseptischc Lösung (z. B. 0,3"/„ige 
Salicylsäurelösung oder 3";,, ige Boraäurelösung zu gleichen Theilen mit 
heissem Wasser), die continiiirlich bis zur Heilung anzuwenden ist, 
Bei heftigen Schmerzen gibt man einige Tropfen Cocain, bei drohender 
Perforation Eserin. beides nur nach Bedurlniss. Einfache Epithel- 
regeneration über der Hornhaut nimmt etwa 14 Tage in Anspruch, 
bald mehr, bald weniger. Bei tieferer Zerstörung der Hornhaut ist 
immer eine mehrwöchentliche Behandlungadauer in Aussicht zu stellen. 

In Folge von häufig sich wiederholenden und auf die Lidspaiteu- 
zone der Hornhaut einwirkenden Schädlichkeiten tritt eine eigenthumliche 
Äfiection auf, das Hinüberwachsen einer Bindehantfalte auf die Cornea, 
das* sogenannte Flu gel feil oder Pteryginm. 

Dasselbe' beginnt als dreieckige Conjunctivalfalte am innern oder 
äussern Hornhautrand, die sich vergrössert, wobei ihre Spitze gegen 
den Hornhantmittelpuakt vorrückt. Dieses Wachsthum geht übrigeus 
sehr langsam, und es dauert mehrere Jahre, bis das Pupillargebiet 
eiTeicht ist imd damit eine Sehstönuig eintritt. Häufig findet man, s^ 
Folge der Einwirkung der gleichen Schädlichkeiten auf das Lidspall 
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gebiet der Bindehaut, eine mehr oder weniger entwickelte Pinguecula 
(Seite 131). 

Wir haben una vofzustellen , dasä merst ein kleines Homhantgeachwar am 
Rande auftritt, einige Zeit besteht und dass der GeschwOrsgrund bei der Heilung 
mit der benachbarten ConjancÜTa Terwäehst nnd eine kleine Falte derselben 
herüberzieht. In der kleinen Rinne zwischen diesem Kopfe des Pterygiam's und der 
anliegenden normalen Hornhaut setzen sich nun leicht Stauhpartikelchen oder 
andere kleine Fremdkörper fest und bedingen kleine Geschwüreben, bei deren Ver- 
narbung die Conjunetiva wieder etwas weiter auf die Hornhant herübergezogen 
wird. Dies sind die ab und zu auftretenden entiündlichen Exacerhationen, hei 
denen man häufig an der Spitze des Pterygiums ein kleines Geschntx oder ein 
kleines Infiltrat nachweisen kann. Suhjectiv sind, abgesehen von den Exacerbationen, 
während deren die Sjmptüme einer catarrhalischen Keratitis, Thranen und stechende 
Schmerzen vorhanden sind nnd, abgesehen von der kleinen Entstellung, keine 
Beschwerden vorhanden. Erst beim Vorrücken über das Pupillengehiet tritt 
Sehstörung ein. 

Das Pterygium ist meist gleichzeitig auf beiden Äugen vorhauden. 
wenn auch in verschiedenen Entwicklungsphasen. Das am inner» Horn- 
hautraade pflegt ceteris parihus am meisten vorgeschritten zu sein. Es 
verzieht die Karunkel, deren drüsige Elemente auf die Conjunctivalfläche 
ausgebreitet erseheinen, gegen die Cornea, so dass bei oberflächlicher 
Betrachtung eine Karunkel zu fehlen scheint. In seltenen Fällen ent- 
steht eine Pterygium auch an andern Orten der Hornhaut, am häutigsten 
wohl noch nach unten. 

Von oben und unten her lässt sich eine Sonde leicht unter das 
Pterygium bis zu dessen Mittellinie vorschieben (siehe Fig. 24). Das- 
selbe bildet darnach zwei 
Taschen, da nur in der Aus- 
dehnung der Spitze, also 1 
bis 2 mm weit, Verwachsung 
mit der Cornea eintritt und 
die übrige Conjunetiva ledig- 
lich aus der Nachbarschaft 
herbeigezogen ist. üeber der 
Cornea ist auch an der Unter- 
fläehe der Conjunctivalfalte 
das Epithel vorhanden und mit dem der Cornea verschmolzen, was sich 
leicht aus der Entwicklung des Pterygiums erklärt. 

Hei microseopiacher Untersuchung besteht das Pterygium ans demselben Ge- 
wehe, wie die ConjnnctiTa; stellenweise kann man auch die wirr durcheinander 
liegenden Fasern der Pinguecula nachweisen. Durch das Verschieben der iwei 
ConjnnctivalflSchen an einander entsteht in der Mitte eine Art seröser Höhle, die 




Fig. 24. 



Fig. 25. 
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mit der Nenbildnng' ^i^wisxeriiclileiiiibeatel iii AimliiRie tn selsen wäre, ijelegestlich 
gibt sie Veranlassung' iti Cyste nbilJnnp im Pteryj;iani. 

Die Therapie besteht in Vermeidung aller Schädlichkeiten, die zur 
Geschwürsentwicklung auf der Hornhaut Veranlassung geben können. 
Da aber die subjectiven Symptome so äusserst gering sind, so wird 
man in dieser Beziehung selten viel eireichen. Ist gerade ein Ge- 
sehwflrchen vorhanden, so lässt man ein paar Tage warme Ueberschläge 
machen. Kleine Pterygien lasst man unberührt oder exstirpirt sie nur 
auf besonderen Wunach des Patienten mit einem rhomboidalen Stück 
Conjunctiva. Bei grossen (siehe Fig. 25 a, v. S.) sucht man die Bindehaut 
möglichst zu erhalten, da bei einer Eistirpation zu viel davon verloren 
ginge. Man legt den Sperrelevateur ein, fasst den Hals des Pteryginma 
mit einer flabenpincette, präparirt dasselbe mit einem Graefe 'sehen oder 
Beer 'sehen Staarmesser sorgfältig von der Hornhaut ab und löst es 
noch einige Millimeter weiter. Alsdann spaltet man die Conjunctiva 
nach abwärts mit einem Scheerensehnitt an der Basis des Pterygiums 
und näht iu die hierdurch entstehende Lücke den Kopf desselben ein, 
worauf man auch die übrige Conjunctiva vereint. Man kann aueli 
das Pterygium in der Mittellinie spalten und je eine Haltte nach oben 
und nach unten vernähen (Knapp); das Priucip aller Operationen ist, 
zwischen den Kopf des Pterygiums und die Hornhaut normale Bindehaut 
KU verlagern. Macht man zu dem Zwecke Entspannungsschoitte , so 
mnss dereu Conveiität gegen die Cornea gerichtet sein, da man 
sonst die Conjimctiva über der letzteren zusammenziehen würde. Unter 
antiseptischem Schlussverband tritt in einigen Tagen Heilung ein, docli 
kommen auch bei unmittelbar gutem Erfolg oft ßecidive vor. 

Fl'emdltörper auf und in der Hoi'nhaut sind ein sehr häufiges Vor- 
kommniss. Entweder sitzen sie locker auf, wie Kohlenstückchen, Sand- 
körnchen, S^emehl, Flügeldeekel von kleinen Insecten, Samenhülsen 
u. s. w., oder sie sitzen fest, wie z. B. Metallsplitter, die mehr oder 
weniger tief in die Hornhaut eindringen, ja in die vordere Kammer 
hineinragen können. Sobald der Fremdkörper über die Homhautfläche 
hervorragt und eine rauhe Oberfläche hat, sind die Symptome (Schmerzen, 
sich steigernd bei der geringsten Bewegung, Thränen, enge Pupille, 
Ciliarinjection) recht heftig, im andern Falle können sie vollkommen 
fehlen. 

Liegt der Fremdkörper oberflächlich, so entfernt man ihn leicht 
mit einer Staamadel oder mit einem kleinen scharfen Hohlmeisel, nach- 
dem man vorher einige Tropfen Cocain eingeträufelt hat. Ein oder 
zwei Tage Verband genügen zm- Heilung, 
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Bei einiger Uebung wird man die Fremdkörper auf der Hornhaut 
leicht bei gewöhnliebem Tageslicht erkennen, dunkle am bestfin, wenn 
man sie auf die Iris . durchsichtige , wenn man sie auf die schwarze 
Pupille projieirt. Ist der Fremdkörper klein oder durchsichtig (Glas- 
splitter), so ist seitliehe Beleuchtung nicht zu entbehren, die auch bei 
der Entfernung nothwendig sein kann. 

Bleibt der Fremdkörper längere Zeit auf der Horohaut sitzen, so 
iDÖltrirt sich seine Umgebung, und er kano schliesslich durch Eiterung 
eliminirt werden ; doch ist dies nicht gerade häufig. Gewöhnlich bleibt 
er im Geschwür sitzen, hindert dessen Heilung, ermöglicht dadurch 
Infection aus dem Gonjunctivalsaek und muss schliesslich doch codi 
entfernt werden, widrigenfalls Hornhautperforation eintreten Itann. Samen- 
hülsen sitzen gewöhnlich mit der eoncaven Seite auf der Hornhaut, und 
da ihre eouvexe Oberfläche glatt ist, so machen sie wenig oder keine 
subjectiven Symptome, werden auch gelegentlich für etwas Anderes 
gehalten, z. B. für Irisprolaps. Die Infiltration pflegt nicht bedeutend 
7,a sein, doch erstrecken sich nach einiger Zeit ausnahmslos Gei^sse 
vom Hornhautrand zum Fremdkörper (umschriebener Raudpannus). Der- 
artige Fremdkörper können wochen- und monatelang getragen werden; 
schliesslich veranlassen sie aber doch Usur der Hornhaut au der be- 
treffenden Steife bis zur Perforation, worauf das ausfliessende Kammer- 
wasser die Samenhülse wegspült. Ist das Geschwür schon sehr tief, 
so kann schon ein leichter Druck aufs Auge, z. B. bei beabsichtigter 
Eütfernung des Fremdkörpers, die Perforation veranlassen. Ist dies 
geschehen, so ist Eserin und Verband anzuwenden, um Verwachsung 
der Iris mit der Hornhaut womöglich zu verhüten. 

Eisensplitter fliegen sehr häufig in glühendem Zustande gegen 
das Auge, brennen sich iu die Hornhaut ein und sind dann von einem 
sogenannten Rosthofe — einer durch Eiaenosyd braun gefärbten necro- 
tischen Hornhautzone — umgeben. Wenn möglich sollte dieser mit dem 
Eisensplittcr entfernt werden, was aber nicht immer gelingt, namentlich 
nicht bei frischen Fällen. Dieser Rosthof kann eine bleibende rostfarbene 
Trübung verursachen, oder sich nach einigen Tagen als kleiner brauner 
Bing abstossen, wonach aber ebenfalls eine Macula zurückbleibt. 

Sitzt ein Fremdkörper in der Homhautsubatauz , oder ragt er gar 
in die vordere Kammer, so ist seine Entfernung viel schwieriger. 
Namentlich in letzterem Falle sind Extractionsversnche mit Pincetten 
oft gefährlich, weil dadurch der Fremdköi-per nicht selten in die vordere 
Kammer gystossen wird, von wo seine Entfernung äusserst schwer oder 
. gar unmöglich werden kann. Es ist desshalb anzuratlieu, den Fremd- 
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kflrper — fast immer eiu Metalbplitter — mit einem fiaäseiiden , hiater 
deiiselbeD gebraebten Instniment herauszuhebein. Xacli Einlegiiitg ivs 
Sperrelevateurs tixirt man den Bulbus und sehueidet mit einem Staar- 
messer soviel von der Hornhantsubatanz neben dem Fremdkörper weg, 
biä man hinter denselben gelangen kann, worauf die Entfernung nicht 
mehr scbwer ist. Ragt der Fremdkörper in die vordere Kammer, so 
verEäbrt mau ähnlich, nachdem man vorher eine krumme Lanze hinter 
dem Fremdkörper in die Kammer eingeführt hat. Mittelst dieser lässt 
man dann den Fremdkörper durch einen Assistenten gegen die Hornhaut 
andrücken. Schwierig wird die Sache, wenn schon vor Einlühning der 
Lanze das Kammerwasser abgelaufen ist. Zuweilen thut auch jetzt noeli 
eine spatellörmige Sonde die gleichen Dienste, doch lassen sich all- 
gemeine Kegeln nicht angeben. Es gibt übrigens auch Fälle, wo eine 
Extraction erst gelingt, nachdem mao den Fremdkörper in die vord«e 
Kammer gestosseu hat. Zweckmässig wartet man dann eiu paar Minuten, 
bis sich die Kammer wieder hergestellt hat, falls dies nach der Art 
der Verletzung überhaupt möglieh ist. 

Falls man momentan nicht in der iage ist, einen Fremdkörper 
aus der Hornhaut entfernen m können, so lege man einstweilen einen 
festen, das Äuge immobilisirenden, eventuell antiseptischen Verband an. 
Unter demselben pflegen sich gewöhnlieh die Keizerscheimmgea sehr 
bedeutend zu vermindern, und man kann oft einen oder mehrere Tage 
mwarten, bis Zeit oder'Gelegenheit günstiger geworden ist. 

Inficirte Geschwüre haben wir schon bei den blennorrhoischen Coii- 
junetivalprocessen kennen gelernt, wo sie, je nach der Intensität des 
letztern, mehr oder weniger rasch einen grösseren oder geringeren Theil 
der Hornhaut zerstören. Das Zeichen der stattgehabten Infeetion ist 
der progressive Rand. Während unter normalen Verhältnissen ein Ge- 
schwür auf grau iniiltrirtem Boden scharf den glänzenden Epithelrand 
erkennen lässt , ist letzterer beim inficirten Geschwür an einer oder 
an mehreren Stellen, oder im ganzen Umfang gequollen imd in Folge 
eitriger Infiltratiou von gesättigt grau gelb er Farbe. An der betrefteoden 
Stelle ist das Hornhautgewebe abgestorben und, offenbar aus dem Con- 
junctivalaack, von Eiterzellen infiltrirt; die eingedrungenen Organismen 
finden sich nicht hier, sondern weiter gegen das Gesunde, wo sie dit 
Saftcanälchen der Hornhaut erfüllen und erweitern. Hieran sehliessl 
sich dann noch peripherer die Reactionseinwanderung von weissen Blut- 
körperchen aus den Randgetässen an. An der Stelle, wo der Geschwfiis- 
rand eitrig infiltrirt ist, ist das Geschwür progressiv, vorwiegend in die 
Fläche, weniger rasch in die Tiefe. Aus diesem Grunde hat man aucli 



die Affection Ulcus serpens (Sämiach) genannt. Sehr bald zeigeu 
hintere Synechien, Trübung des Karamerwassers und Eiter in der 
vordem Kammer (Hypopjnm) die Mitbetheiligung der Iris au, wesshalb 
auch der Käme Hypopyninkeratitis (Roser) üblich ist. 

Im Anfang zeigt sich der Eiter nur auf dem Boden der Tordem Eamiuer und 
fichliesst die gelbe Färbung mit einer horiiüntaleii geraden Linie ab, AUniählicL 
steigt er hflher und höher, erreicht das Pupiliargehiet und kann die ganie vordere 
Kammer erfölleD. Teber seine Herkunft, üb aus der Hornhaut, üb au^ der Iris, 
ob ans dem CiliarkSrper, ist man noch nicht einig. Zuweilen sieht man an der 
Hinterwand der Hornhaut Streifen, wie wenn der Eiter vom Geschwüre aus auf 
den Boden der Kammer herabsänke. Dennoch ist die Herkunft ans dem Geschwüre 
nicht anzunehmen, da die Descemet' sehe Membran fär ZeUen nicht dorchgängig 
ist. Ein Herabsinken im Gewebe der Hornliaut, vor der Descemet 'sehen Membran 
kann nicht woh! stattfinden, und so ist es denn am wahrscheinlichsten, dass die 
Eiterzelkn aus dem üvealgebiet atamnien. Dieselben werden von dem vermehrten 
FlQssigkeitsatrome gegen das Geschwür hin und en die Hinterfläcbe der Hornhaut 
mitgefahrt, und sinken von da, weil sie die Descemet'sche Membran nicht durch- 
dringen können, langsam auf den Boden der vordem Kammer. 

Das Ulcus serpens kann in jedem Stadium zur Heilung kommen; 
ohne Kunsthülle ist dies jedoch nur selten der Fall, ehe nicht ein 
grosser Theil der Hornhaut, oder auch diese ganz zerstört ist. Immer 
ist während des Verlaufes starke Injection der Conjunctiva bnlbi, nicht 
selten mit ausgedehnter Chemosis vorhanden. Dagegen sind die Schmerzen 
auffallend gering oder fehlen ganz, sowie ein Mal die Infection statt- 
gefunden hat. Da sie Anfangs, so lange es sich um einen Substanz- 
verlust, eine Wunde oder ein einfaches Geschwür der Hornhaut handelte, 
gewöhnlich vorhanden waren, so wird deren Wegbleiben sehr häufig vom 
Patienten irrthümlich für eine spontane Besserung angesehen, und die 
Affection jetzt erst recht vernachlässigt. Es ist desshalb gerade keine 
grosse Seltenheit, dass man die, vorwiegend aus der ärmeren Bevölkerung 
stammenden, Patienten erst dann zu Gesicht bekommt, wenn die Horn- 
haut schon zum grössteu Theil zerstört ist, oder wenn das Hypopyum 
schon die ganze Kammer ausfQllt. 

Das typische Ulcus serpens kommt nur bei Erwachsenen vor. Offenbar 
ist der regere Stoffwechsel in der jugendlichen Hornhaut eiaer Infection 
von aussen nicht günstig. Hypopyum wird gelegentlich auch bei eitrigen 
Homhautaffectionen im kindlichen Alter angetroffen, verschwindet aber 
häufig spontan und ist keineswegs von so schwerwiegender Bedeutung, 
wie später. Das Hauptcontingent stellen die Altersklassen von 4— 1> 
Decennien. Veranlassung ist gewöhnlich eine kleine, oft kaum beachtete 
Verletzung durch eine Getreidegranne während der Ernte oder durch 
Bin Zweiglein beim Holzsnehen im Walde und dergl. Uebrigens kann 



jeder Epithel- oder Substanzverlust der Hornhaut bei entsprechender 
Vema<;hläS8igung sich inficiren und in ein Ulcus serpens übergehen, 
K. B. RandgeschwQre, eczematöse Geschwüre, Verbreonungen u. s. w. 
In vielen Fällen ist eine Inf'ectionsquelle nicht nachweisbar, oft liat 
wohl gleich im Momente der Verletzung eine Infection stattgefunden. 
Manchmal besteht chronischer Conjunctivaleatarrh, sehr häufig aber, 
etwa in der Hälfte der Fälle, wird Dacryocystoblennorrhoe ange- 
troffen , die durch einseitiges Lidrandeczem wahrscheinlich gemacht 
und durch Ausdrücken von Eiter aus dem Thränensack mit Sicherheit 
nachgewiesen wird. 

Die Prognose ist immci zweifelliaft, auch bei scheinbar ganstigen Fällen, 
da Bith der Grad einer etwaigen Quetschung, der offenbar von grosser Bedentnog 
ist, nicht abschätzen lässt. Im Allgemeinen ist die Prugnose nn so gOnstiger, je 
jünger nml kräftiger das Individnnin . je nmachriebener der progressive Rand 
nnd je kleiner das Hypopyuni ist. Dacryocystoblennorrhoe verschliniinert im Ganzen 
die Prognose, aber nicht absntat, da es eowohl leicht« Fälle mit, als auch schwere 
ohne Thranensackerkrankung gibt. Man tauscht sich leicht über den Umfang und 
namentlich auch über die Tiefe des Geschwürs, da der verdünnte Geschwflregiund 
sich vorbaucht und im Niveau der gesunden Hornhaut liegen kann. Als Ausgang 
ist auch im günstigsten Falle ein centrales Leucom za erwarten, das sich übrigens 
später oft noch recht bedeutend aufhellt. In vielen Fällen gehen die Augen durch 
Staphylombildung und Eiterung m Grunde, und eine grosse Anzahl einseitig Blinder 
kommt auf Rechnung des n traumatischen inäcirten Lidspaltengeschwürs der Hum- 



in leichten Fällen ohne Mitbetheiligung des Thränensacks kann 
man mit sorgfältiger Beinigung des Conjunctivalsaekes und mit Ueber- 
echlägen von warmen antiseptischen Lösungen auskommen ; in andern 
wird ein gut angelegter, täglich zu erneuernder, nasser antiaeptischer 
Sehluss verband besser vertragen uad kann gleichfalls zum Ziele führen. 
Ist Dacryocystoblennorrhoe vorhanden, so muss ein ThränenrÖhrcheD 
gespalten, täglich sondirt und womöglich auch täglich der Thränensack 
mit warmen antiseptischen oder adstringirenden Lösungen gehörig aus- 
gespritzt werden. Beim antiseptischen Verbände — Umschläge sind in 
diesen Fällen nicht zu empfehlen — comprimirt man die Gegend des 
Thränensacks noch besonders durch einen aufgelegten Wattebausch, da- 
mit kein Secret aus demselben zurückfliessen kann. Nach Becker 
ist es noch wirksamer, wenn die ganze Gegend der Karunkel mit 
Jodoform ausgefüllt wird. Führt dieses nicht zum Ziele, so kann 
man den progressiven Rand zu zerstören suchen, entweder durch 
Aetzung mit einem in Carbolsäure oder starke Ohloi-zinklösung ge- 
tauchten feinen Pinselchen, oder durch Auskratzen mit einem kleinen 
löfl'elartigen Instrument, oder auf galvanocaustischem Wege, worauf 
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wieder antiseptiseh zu verlnnden ist. In Tielen Fällen thut ein- bis 
zweimal im Tage dick eingesti-eutes Jodoform, wobei man das Ange 
offei] lässt, sehr gute Dienste. Womöglich soll der Patient zn Bette 
liegen, und mir in den leichtesten Fällen dai-f hiervon abgesehen werden. 

Schreitet trotz Allem das Geschwür fort, so macht drohende Per- 
foration zunächst Eserin nothwendig. Ausserdem haben wir noch in 
der künstlichen Spaltung des Geschwürs ein äusserstes Mittel an der 
Hand, ein schwer bedrohtes Auge zn retten. Diese wird nach Sämisch 
mit einem Graefe'sehen Staarraesser ausgeführt; dasselbe wird im Ge- 
sunden eingestochen, hinter dem Geschwür durch- und wieder im 
Gesunden ausgeführt, worauf man imter sorgfältiger Vermeidung einer 
zu raschen Druckänderung langsam und vorsichtig den Schnitt vollendet. 
Man hat es so einzurichten, daas die hauptsächlichsten progressiven Stel- 
len gerade in die Schnittrichturig fallen. Das Aiisfliessen des Kammer- 
wassers und die dadurch bewirkte Hyperaemie im Äuge pflegen sehr 
schmerzhaft zu sein, doch tritt gewöhnlich bald ein Nachlass ein. Das 
Hypopyum liegt meist als zusammenhängender Klumpen in der Wunde 
und muss häufig noch besonders mit der Pincette entfernt werden. 
Es wird dann ein nasser antiseptischer Verband angelegt, aber so lange 
sich wieder ein Hypopyum ansammelt und so lange ein progressiver 
Band vorhanden ist, muss die Homhantwunde täglich mit einer Sonde, 
oder einem kleinen Spatel, oder mit dem Knopfe eines Weber'schen 
Thränensackmessers wieder aufgestochert werden. Es wäre falsch, gleich 
von vornherein auch das unbedeutendste Ulcus serpens mit der Spal- 
tung zu behandeln, da in solchen Fällen manchmal die Schnittnarbe 
fast das einzige Residuum des ganzen Processes sein kann. Diese Opera- 
tion rauss für die schweren Fälle vorbehalten bleiben, umsomehr, da 
trotz vor- und nachheriger Anwendung von Eserin sehr häufig vordere 
Synechien zm-ückbleiben, die schon an und für sich späterhin dem Auge 
gefährlich werden können, und da häufig später Linsentrübung auftritt. 

Ulcus corneae rodens, fressendes Hornhautgeschwür, nannte 
man gewisse dem Ulcus serpens verwandte Formen, wo an vielen kleinen 
Stellen ein progressiver Rand vorhanden ist, der an andern wieder 
ausheilt. Die gleichen Stellen der Hornhaut können mehrmals betroffen 
werden. Hypopyum kann fehlen. Es besteht wesentlich Neigimg zur 
Ausdehnung in die Fläche, während die Tiefe des Geschwürs selten 
bedeutend ist. Ich sah einigemale derartige Fonnen bei herunter- 
gekommenen Individuen aus gewöhnlichen Randgeschwüren bei Con- 
junctivalcatarrh dm-ch Infection sich entwickeln. Die Behandlung dieser 
sehr hartnäckigen Affection ist ziemlich machtlos ; die schliesslich 
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resultireude, mehr oder tnlnder dichte Trübung erstreckt sieh fast über 
die ganze Hornhaut. Warme ümschUge mit schwach antiseptischen 
Löäungen sind am meisten 7.11 empfehlen; nächatdem wäre noch am 
ehesten Jodoform zu versuchen. 

Als ein traumatisches inlicirtes Geschwür müssen wir auch die 
sogenannte Neuroparalytische Keratitis aullassen, d. h. diejenige 
Entzündungsform, die bei Änaesthesie der Hornhaut aufzutreten pflegt. 
Aus Thiereiperimenten hatte man gefolgert, dass der erste Ast des 
Trigerainus besondere trophische Nerven fOr die Hornhaut enthalte 
neben den sensibeln, besonders desshalb, weil, wenn bei Durchschneidnng 
des Trigeminus in der Schädelhöhle bei Kaninchen die zu innerst ge- 
gelegenea Pasern zufällig stehen geblieben waren, ti'ota Änaesthesie 
der Hornhaut die Entzündung nicht eintrat. Ausserdem kommt bei 
Facialislähmung , wo das Auge äusseren Traumen besonders aus- 
gesetzt ist, nichts Derartiges vor. S n e 1 1 e n hat aber gezeigt, 
dass , wenn man traumatische Einwirkungen auf das Auge ver- 
hindert, die neuroparalytische Entzündung trotz langen Bestandes 
der Empfindungslosigkeit der Hornhaut nicht auftritt; dieser Satü 
gilt für Thierexperimente und entspricht auch den klinischen Er- 
fahrungen. Leichte Traumen der Hornhaut werden nicht gefühlt und 
desshalb auch nicht beachtet und vernachlässigt. Dieses erleichtert die 
Infection der Wunde, und nur insofeni zeigt der Verlauf etwas Eigen- 
thümliches, als wegen Änaesthesie der Hornhaut die reflectorische Be- 
action gegen die Entzündungserreger sehr vermindert ist, oder ganz 
ausbleibt. Daher der fast unaufhaltsame Verlauf, der für die neuro- 
paralytische Keratitis characteristisch ist. Die Invasion, Infiltration und 
consecutive Zerstörung findet wesentlich von aussen statt, während die 
Gewebsreaetion ausbleibt. Trotzdem kann auch diese Affection in jedem 
Stadium ausheilen. Verlauf und Endausgänge sind die des Ulcus serpens, 
nur mit schleppenderem Verlauf. 

Die Behandlung findet verschiedene Schwierigkeiten. Am meistea 
bewährt es sich noch, die Lider durch oberflächliche Nähte zusammen- 
zuhalten, was man bei Durchschneiden der Fäden wiederholen kann. 
Vorher kann man den Conjunctivalsack mit leicht antiseptischen Lfeungen 
auswaschen. Bei drohender Perforation ist Eserin einzuträufeln, Ver- 
bände und üeberschläge wirken oft schädlich, da das Auge unter ihnen 
geöffnet wird, und die Hornhaut sich bei Bewegungen reibt, was bei der 
Änaesthesie nicht gefühlt wii'd und natürlich die Siibstanzverluste im 
Epithel und damit die Eingangspforten für Infection vergrössert und 
vermehrt. Wegen mangelnder Reaction des Gewebes ist der Ausgang 



meist ein Ting;Iücklielier : Verlust des Auges durch Staphylombildung 
oder Phthisis biilbi. 

Zur neuroparalytischen Keratitis gehört auch die häufig bei Herpes zoster ophthal- 
micns und inweilen bei Basedow'Bcber Krankheit anftretende Hornhautaffection ; 
anch bei diesen pflegt die Coniea unempflndlich zu sein. Weiterhin gehört hierher 
diä marantische oder xerotische Keratitis, wie sie bei Kindern mit erschöpfenden 
Dia^rrhoen, bei Erwachsenen nan]entlii:h naoh Cholera, gelegentlich aber auch bei 
anderen schweren Erkrankungen angetcaffen wird. Bei dem apathisch mit halb- 
geöffiieten Augen ohne Lidschlag daliegenden Patienten, wo Berflhrung der Curnea 
keine Beilexe mehr ansiäst, vertrocknet Conjnnctiva nnd Cornea im Lidspalten- 
gebiet zu einer gelblichen oder bräunlichen Kruste, durch deren Hisse die Pilz- 
infection stattfindet. Hebt man sie ah, so liegt die Hocnhautsnbstanz bloss nnd 
zeigt sich jp-au inflltrirt, vorwiegend durch Bacteiien in den Saftcanälchen, aber 
auch - durch Bundzellcn aus dem Conjunctiralsack. Die relativ niedrige Temperatur 
der vertrocknenden Partien scheint übrigens einer raschen Bacterienentwicklung 
nicht beeondera (r&nstig zu sein. Meist sterben derartige Kranke; erholen sie sich, 
so kann beim Erwachen der Gewehercaction Heilung in jedem Stadiara eintreten. 
Die Behandlung ir^t dann wie beini Ulcus serpens. Eine mehr oder weniger um- 
fangre ich e Trübung bleibt aber mindestens zurück, die sich jeduch, namentlich bei 
Kindern, im Laufe der Zeit noch unerwartet aufhellen kann. Je nach der Aus- 
dehnung der Vertrocknnngsnecrose auf der Conjnnctiva können aber auch noch 
andere Schädigungen zurQckbleiben. 

Die bei Facialislahraung meist beobacliteten Hornhautaffectiouen 
■lind wiederholt eintretende traumatische Keratitiden , vorwiegend au 
dem beim Schlafe uicht gedeckten untern Homhautrand. Ihr Verlauf 
zeigt nichts Abnormes; nach öfterer Wiederholung findet man Band- 
pannus an der betreffenden Homhautetelle. 

Es empfiehlt sich, die Folgezustilnde der bisher besprochenen 
Entzündungen der Kornliaut im Zusammenhange zu besprechen, da es 
gleichgültig ist, auf welche Art dieselben entstanden sind. Zunächst 
handelt es sich um Hornhautfacetten, d. h. epithelöberdeckte 
Substanzverluste mit durchsichtigem Grunde, und um Hornhaut- 
flecken (Nubecnlae, Maculae, Leucomata), d. h. epithelüberdeckte 
Stellen mit unterliegendem getrübtem Homhautgewebe (bindegewebige 
Narbe). Sind sie frisch, so kann eine bedeutende oder vollständige 
Niveauausgleichung, resp. Aufhellung noch stattfinden, um so eher, je 
jünger und kräftiger das Individuum imd je geringgi'adiger die Ver- 
änderung ist. Die Aufhellung pflegt in den ersten Tagen und Wochen 
am meisten sichtbar ?.u sein und später weniger mehr in die Augen ru 
fallen. Befördert wird sie durch täglich einmaliges Einstreichen von gelber 
Salbe {Hydrarg. oiydat. flav. via humida pai-at. 0,1 — 0,2 auf 10,0 
Vaselin), die dann im Conjunctivalsack gut verrieben wird. Dies sollte 
mindestens 4 bis 6 Wochen fortgesetzt werden. Will man noch länger 
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mit einer Beliandlung fortfahren , was besonders l)ei ausgedehntoo 
Trülmngen naeli multipler eczematöaer Keratitis oft wünschenswerth 
erscheint, so kann man die Salbe mit Terpenthinöl (Ep. Ol. Terebioth. 
rectificatiy. Ol. olivar aa 15,0; S. täglich einen grossen Tropfen in'ü 
Äuge KU thiin), oder mit einer Jodkalitimlösung vertauschen (Rp. KaL 
jodat. 0.2; Natr. bicarbonic. 0.5; Aq. dest. 20,0; S. drei bis viermal 
täglich einen Tropfen in's Auge zu thun). Es ist gut. von Zeit in 
Zeit abnuwecliselD, oder etwa nach 6 Wochen für 14 Tage auszusetzen 
und dann wieder fortzufahren, weil sich die Cornea sonst zu sehr an 
das betreffende Mittel gewöhnt. Die Reaction muss in längsten.'^ einer 
halben Stunde vorüber und das Auge muss am nächsten Tage völlig 
reizlos sein, wenn man die Anwendung des betreffenden Mittels wieder- 
holen soll. Ueber die sogenannte Eleetroljse der HornbautSecken be- 
sitze ich keine eigene Erfahrung. 

In sehr vielen Fällen haben die Hornhauttrübungen ein f^ die 
vorangegangene Affection characteristisches Aussehen. Dies gilt namentr 
lieh für Herpes, büschelförmige Keratitis, Variolapusteln , Operations- 
narben u. s. w. 

Die Sehstöning durch Hornhautllecken im Pupillenbereich ist je 
nach der Ausdehnung derselben verschieden und wird als unregel- 
mäasiger Astigmatismus bezeichnet. Leichte diffuse Trübungen bringen 
bedeutendere Sebstörmig hervor, als sehr dichte, aber scharf um- 
schriebene. Ausserdem kommt bei gesättigten Trübungen, bei Leucom, 
auch noch die Entstellung in Frage. 

Das Sehen kann bedeutend verbessert werden durch Ausschneidung 
eines Stückes Iris, wenn irgendwo in der Peripherie noch völlig durch- 
sichtige Hornhaut vorhanden ist: optische Iridectomie. 

Bei malimal erweiterter Pupille moss bedeutende Verbesserung der Sehschärfe 
canstatjrt werden. Man prüft dann mittelst einea vor das Auge gehaltenen et«i 
P/g mm breiten Spaltes, in welchem Metidiaa , eventneU mit Zohtlfeaabme im 
GMsem , die Sehs;:hürfe am grössten ist. In dic^r Richtung hat man die I^ide^ 
tümie anzulegen. Man thut gut, sicli dieselbe durch Vergleichnng mit benati- 
barten Conjanctivalgefüsaen genaa za merken, da das Ange bei dein Versnche, c» 
zu fassen, nach oben flieht und dabei Drehbewegungen ausfährt. Nach Einlegui^ 
des Sperrelevateurs und Fixation des Bnibus mit einer Fixirpineette , mit welcher 
man möglichst viel Conjonctiva nahe an der Homhant und möglichst gegenftbei 
der anzulegenden Iridectomie fasst, sticht man mit einer schmalen krummeo 
Lanze genau ara Homliaatrande horizüntal zur Homhautbasii^ ein; der Schnitt 
Soll womöglich nicht grösser als 4 Millimeter sein. Beim Herausziehen 
legt man den Griff des Instrumentes stark zarUck und zieht es langsam mit leichter 
Seiten d rehung , die Iris als Deckung för die Linsenkapsel benutzend, lurück. 
Tärgefaliene Iris fasst man mit einer gekrQmmten Irispincette, zieht sie nur leicht 4l 
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drückt dagegen dieSclieei'e{oder daa Wecker'sche IridotüDi) beim Schneiden gegen 
den Bulhas, um ein genügendes Stück Iris zq hekumuien. Fällt die iria nicht 
gleidi von selber ror, bo bewirkt man dies, indem man mit der gesthloasenen Iris- 
pincette einen leichten Druck auf die periphere Wuiidlippe ansübt. Selten brancht 
man die Iris mit der Pincette ans dei Kammer zu holen, ansi^er. wenn sie durch 
hintere oder vordere Synechien festgehalten ist. Man fuhrt dann die geschlossene 
Irispincette bis 1 mm vom Pupillarrand ein, Insat sie klaffen, soweit es die Wnnde 
erlaubt, schliesst sie wieder und schneidet das herausbeförderte StQck Iris ah, unter 
Vermeidung jedes stärkeren Ziehens daran, weBentlich durch DracX der Scheeren- 
branfhen gegen die Wunde. 

Ea empfiehlt sich, zur eigentlichen Iridectomie die Fixirpincette dem Assi- 
stenten zu geben und die Iris selber abzuschneiden, nicht das Abschneiden durch 
den Assistenten besorgen zu lassen and beide Fincetten zu behalten. Gehen die 
Irisecken hei leichtem Reiben der Hornhaut mittelst des oberen Lides nicht spontan 
zurück, so reponirt man sie vorsichtig mit Hülfe eines kleinen Spatels, bis sie ihre 
richtige Lage eingenommen haben. Die Blutung ist, ausser hei Synechien, gering 
und nicht von schlimmer Bedeutung. Die Heilung erfolgt meist anstandslos unter 
antiseptiechem Verbände in etwa vier Tagen. Dann kann man das Auge offen und 
den Patienten aufstehen lassen. Nach 8 Tagen kann er entlassen werden. Wäh- 
rend der Operation soll weder Atropin- noch Eserinwirkung vorhanden sein, da in 
beiden Fallen das spontane Zurückgehen der Iris in die vordere Kammer meist 
nicht stattfindet, und auch die Reposition der narcotisirten Iris schwieriger ist. 
Ana dem gleichen Grunde darf auch nur oberflächlich cocainisirt werden. 

Bei anflälliger Entstellung durch ein Leucom kann man bedeutende Ver- 
besserung durch Tätowiren desselben bewirken. Nachdem man in einem kleinen 
Glasscbälchen gute chinesische Tnsche mit etwas verdünnter Salicyl- oder Borsüure- 
Bsung recht dick angerührt; und das m operirende Auge durch Cocain nareotisirt 
htt. jegt man den Sperrelevateur ein nnd macht dann mit irgend welchem Tätowir- 
instrunient eine grosse Anzahl etwas schräge Stiche in die zu färbende Stelle, 
Am einfachsten henutzt man einen gewöhnlichen Bleistifthalter, in welchen 4 gute 
Nähnadeln so eingesteckt werden, dass alle Spitzen gleichweit hervorragen. Diese 
(ancht man in die Tusche und sieht nach etwa 2D Stichelnngen nach, uh die Fär- 
bung genügend ist, indem man Tusche und Thränenflüssigkeit mit etwas Wund- 
hdumwolle aufsaugt. Man kann ohne Schaden hundert nnd mehr Stichelungen 
in einer Sitzung vornehmen und gewohnlich die ganze O[ieratioo auf einmal voll- 
enden. Narcose ist nicht nSthig. Die Fixation des Auges darf nur mit einer 
Pincette ohne Zähne gemacht werden, da sich sonst auch die kleinen Conjunctival- 
wnnden färben, was Enistellung verursacht. Das Ange muss hei Vornahme der 
Tätowimng absolut bUi^s und reizlos «ein, sonst wird alle Tusche in wenigen Tagen 
wieder eliminirt. Ein leichter Verband während zweier Tage genügt als Nach- 
behandlung. Tritt stärkere Reizung ein, so gibt man Atropin und lilsst den Ver- 
band fortsetzen ; meist wird dann samn)tliche Tusche ahgestossen. Nach 14 Tagen, 
nianthmal schon früher, kann die Tätowirung behufs Vervollständigung der Wir- 
kung wiederholt werden. 

Meist wird man sich damit begnügen, eine centrale schwarze Pupille 
in einem häaslichen Leucom herzustellen. Färbungen mit andern Mitteln 
zur Nachahmung einer Iris sind auch schon versucht, aber wieder ver- 
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lassen worden. Zuweilen ist es auch vortheilhaffc, eine durchscheinende, 
nur zum Theil das Pupillengebiet deckende Trübung durch Tätowiren 
undurchsichtig zu machen, falls sie nämlich bedeutende Sehstöning 
durch Difl'usion des Lichtes bewirkt. Doch erfordert die richtige Be- 
urtheiUmg solcher Fälle grosse Erfahrung. Im Laufe der Zeit, bald 
rascher, bald langsamer, pflegt jede tätowirte Stelle der Hurnhaat 
blasser zu werden. 

üeber grösseren heucomen tritt meist mit der Zeit SchwieleD- 
bilduDg des Epithels, nicht selten zusammen mit theilweisen Ver- 
kalkungen auf. Die Oberfläche ist dann rauh mit stellenweise stärkerer 
Trübung und kreideweisser, gelblicher oder bräunlicher Färbung. Ab 
und zu kommt es imter Ciliarinjection , Thränen und Sehmerzen la 
kleinen oberflächlichen Neerosen in alten Leucomen, die aber unter 
warmen Umschlägen rasch heilen. Man ist, wenn dies häutiger eintritt, 
oder wenn die rauhe Hornhautoherfläche schon an und für sich Reiz- 
erseheinungen verursacht, zuweilen genöthigt, den schwieligen imd ver- 
kalkten Epithelüberzug mit einem Graefe'schen oder Beer'schen Staar- 
inesser abzukratzen (Abrasio corneae). Die Heilung erfolgt meist 
leicht unter Atropin und Verband, doch muss die kleine OperstioD 
manchmal wiederholt werden. 

Nicht zu verwechseln mit Schwielenbildung und Verkalkung in 
alten Leucomen sind die Bleiincrustationen der Hornhaut, wenn 
ein Homhautgeschwür mit Bleiwasaer behandelt wurde. In der schljess- 
lichen Hombautnarbe sieht man dann eine Reihe weisser, oder, wenn 
dem Bleiwasaer Tinctura opii crocata zugesetzt war, gelber Ranhig- 
keiten, deren Herkunft durch die Anamnese sicher gestellt wird. Häufig 
verursachen sie, wie Fremdkörper, lange dauernde Eeizerscheimingen ; 
ihre Behandlung besteht in der Abrasion. Hornhautgescbwüre 
dürfen nie mit Bleiwasserüberschlägen behandelt werden! 

Für Leucoma adhaerens gilt das gleiche, wie für gewöhnliche 
Leucome. Bei ersterem besteht aber eine entschiedene Neigung m 
Entzündungen mit Druckerhöhung im Äiige (Glaucoma secunda- 
rium), zuweilen mit Blasenbildung auf der Hornhaut. Hiervon wird 
noch später bei den Uvealerkrankungea die Rede sein. 

Bei ilomhantnarben, namentlich wenn sie meridional oder aequato- 
rial verlaufen , beobachtet man nicht selten einen hohen Grad von 
regelmässigem Astigmatismus, der durch Cylindergläser corrigirt 
werden kann. In der Kichtung der Narbe wird die Hornhaut stärka- 
gekrümmt, in der darauf senkrechten abgeflacht, doch pflegt sich 
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fiter meist wieder aiisziigleichen; es kann sogar uor.li später der iim- 
getehrte Effect eintreten. 

Pannns , Neubildung oberflächlich gelegener Hornhautgefasse: 
immer mit mehr oder minder Homhautträbung verbunden, tann, wie 
wir gesehen haben, das Resultat der verschiedensten Hornhautaffectionen 
sein. Totaler Pannus ist meist Folge von recidivirender eczematöser 
Keratitis, oder von Pollicularblennorhoe ; partieller kommt bei den 
gleichen Affectionen, nach lange liegen bleibenden Fremdkörpern, häufi- 
gen Kandgeschwüren u. s. w, vor. Pannus der obern Hornhauthälfte 
ist charaeteristisch für ein gewisses Stadiimi der FollicularblennoiThoe. 
\ach umfänglichen traumatischen Zerstörungen sind gewöhnlieh im 
i'esiiltirenden Leucom mehr oder weniger reichliche Gefösse enthalten; 
gelegentlich können aus denselben kleine Blutungen in's Hornhaut- 
gewebe stattfinden. 

In vielen Fällen bilden sich die Gefösse wieder von selber zurück ; 
in anderen genügt consequente Behandlung mit starker gelber Salbe 
(0,3 : 10,0) hierzu. Reicht dies nicht aus, so kann man die Hornhaut 
(lirect mit 2procentiger Höllensteinlösung bestreichen, da sie gegen 
Traumen viel widerstandsföhiger ist; als eine nicht vascularisirt*. 
Zuweilen kommt man zum Ziel, wenn man die in die Hornhaut eintreten- 
den Gefässe noch im Scleralgebiet durchschneidet, was eventuell wieder- 
holt werden kann. (Circumcisio n der Hornhaut). In verzweifel- 
ten Fällen kann man Jequirityinfus einpinseln; man hat sogar direct 
Trippereiter in den Conjunctivalsack gebracht und eine gonorrhoische 
Conjunctivitis künstlich hervorgerufen. Hiervon war schon Seite 124 
die Rede. 

Partieller Irisprolaps kann unter Bildung eines Leucouna adbaerens 
heilen; ist er grösser, so bildet sich meistens ein partielles Hornhaut- 
staphylom. Ist die ganze Hornhaut zerstört, besteht totaler Irisprolaps, 
so kommt es entweder , wie auch in ungünstigen Fällen gelegentlieh 
iiei partiellem, zu Infection der Uvea von aussen, Choroiditis suppurativa, 
oder wenn sich die Entzündung auch auf das retrobulbäre Gewebe aus- 
dehnt, zur Panophthalmie mit Ausgang in Schrumpfung des Augapfels 
(Phthisis hulhi), oder zur Bildung eines totalen Hornhautstaphyloms. 
In letzterem Falle granulirt die vorliegende Iris und producirt reich- 
liches Narbengewebe, das sich vom Rande her allmählich mit Epithel 
überzieht. Im fertigen Zustande wird das Staphylom gebildet durch 
1 — 4 mm dickes Narbengewebe, innen von pigmentirten Resten des 
Irisgewebes, aussen von unregelmässigem Epithel überzogen, das reich- 
lich Stachelzellen enthält und zalilreicbo kurze Fortsätze nach innen 



172 n. Erkrank an gen der Hornhaut. 

seudet. Die Linse ist gewShnlieh mit der Hiuterfläche des Staphylon 
verwachseD und kann Doriual, theitweise getrübt, oder ganz gesclirumpfi 
sein. Wegen Verlegung der vordem Abflnsswege der Augenflüsa^ 
keiteii tritt Druck erbBhung ein, die zur stetigen Ausde'bnung und V» 
(iQnnung des relativ nachgiebigen Narbengewebes im ätaphyloni, 
auch zur Vergrösserung des ganzen ISulbus fuhrt. Es können inteF 
lUiTent Schmerz- und Entzündungsanfälle auftreten oder fehlen. Eit 
derartiges staphylomatöses Auge hindert die Lidbewegung und 
associirten Bewegungen des andern Auges. Scbwieleubildung , Ver- 
kalkungen, oberflächliche Necroaen treten wie bei Leucomen auf, namenfr 
lieh in der Lidspaltenzone, wenn beim Lidschluss ein Theil des Staphy«' 
loms unbedeckt bleibt. Eiue oberflächliche Necröse kann durch Infectio^ 
zu suppurativer Choroiditis mit Ausgang in Schrumpfung führen: ds 
gleiche tritt ein, wenn durch Trauma das vergrösserte Auge platzt. 

Therapeutisch kommt entweder die Entfernung des ganzen Auges 
(Enucleation), oder die Abtragung des Staphjioms in Fragw 
Erstere Operation, worüber später, hat den Vortheil der leichtern Äai 
iuhrbarkeit, und dass in 8 Tagen der Patient wieder völlig arbeitsfähig is 
Sie kann in allen Fällen ausgeführt werden ; ea ist aber schlechte B*' 
weglicbkeit eines eventuell einzulegenden künstlichen Auges vorhanden^ 
und bei Kindern bleibt nach Entfernung eines Auges die Orbita i 
Wachathum zurück , was nur selten durch geeignete Mafsnahmen rn^ 
hindert werden kann imd eine aufl^llige Asymmetrie des Gesichtes zn 
Folge hat. 

Eine Staphylomabtragong kann nnr an einem völlig reizlosen Auge tM 
genoinnien werden , da suust auppurative, uder, was aock schlimmer iat, cbronisi 
schrumpfende Choroiditis dem operatiTen Eingriff aaf dem Fusse folgt. In tirf« 
Narcose legt man den Sperrelevatenr ein , durchsckneidet rings um die Cuni( 
hemm die Cunjunctiva nnd löst sie eine Strecke weit von der Stlera los. Es wii 
dann au ihr mit Czernj' scher Seide eine sogenannte TabakiabeDtelnaht angelegt Dl 
ganz lose geknüpft. Hit einem Beer'schen Staarmesser bildet man, in der Eblfl 
der Homhaatbaaia durchstechend . einen grossen obem Lappen , woraaf i 
aelbeTi mit der Pincette fasst nnd mit einem Scbeeren schnitt das ganze Staphjkl 
abtrennt. So wie dies geschehen ist, zieht man die Conjunctiva über den blii^ 
liegenden Glaskörper — die Linae muss mit entfernt werden — zusammen fi 
vollendet den Knuten womit die Operation beendigt ist. Die Nachbehandhi 
besteht in einem fest«n nassen antiaeptiachen Schlussvcrbande und aollte der P 
bis zur Verbeilnug, 2 — 3 lochen »u Bette bleiben. Gewühnlioh reisst der Frf 
nach einigen Tagen aus doch hat sieh dann die Wunde schon sehr bedeatend T 
kleinert, und die weitere Heilung erfolgt anstandslos. Die Sclera selber zuaamn 
zu nähen, wie auch vorgeschlagen wurde, empfiehlt sich weniger, da die Spann« 
eine sehr viel bedeutendere ist Auch nach der Heilting masa der Stumpf n 
geachont werden und vor 2—3 Monaten kann kaum ein kflnstliches Auge getrat 
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«erden, diis danu ab^r sehr gut beweglich iet. Ungünstig ist starke Blutung' aus 
iler Choi'oidea- während oder nach der Operation; es tritt dann meistens Choroiditia 
«njpnrativa mit Aasgang in Phthiais bulbi ein. Das Gleiche ist der Fall, wenn 
sich die Wunde oder der vorliegende Glaskörper auf irgend eine Weise inücirt, 
Bleibt der Stumpf entzündet und auf Druek oder spontan empfindlich (PLthisis 
dolorosa), bo mnas er entfernt werden. 

Eio partielles Staphylom excidirt man am besten mit einem ellip- 
tischen Schnitt und vernäht die Wundränder mit feiner carbolisirter 
Seide, Meist schneiden die Fäden durch , weil das verdicltte , starre 
Staphylomgewebe sieh schlecht aneinander legt und stark spannt. Die 
Xachbehandlung besteht in nassem antiseptischem Verbände bis zur 
Heilung. 

Ist nach ausgedehnten OberHäehenzerstöniugen die Conjunctiva mehr 
der weniger weit auf das trübere Hornhautgebiet herübergezogen, so 
nennt man dies Pterygium traumaticum; durch Verwachsung der 
epithel entblössten Hornhaut mit der Innenfläche der Lider kommt, wie 
bei der Conjunctiva, ein Symblepharon zu Stande. Für etwaige 
*^erationen gelten die gleichen Grundsätze, wie bei der Conjunctiva. 
Meist geben nur Bewegungshindernisse, die sich auch dem gesimden 
.\uge fühlbar machen, zu Operationen Veranlassung ; an eine Verbesse- 
niQg derf schwer geschädigten Sehvermögens ist selten zu denken. 

Von den tiefen Erkrankungen der Hornhaut ist bei Weitem die 
häufigste die pareocbymatose fieratitis — K. interstitialis ditliisa, 
£, profunda, K. serophulosa (Ärlt), K. syphilitica (Hutchinson) — , 
gegenüber den oberflächlichen Erkrankungen aber ist sie immerhin eine 
Seltenere Aö'eetion. Dieselbe wird vorwiegend bei Kindern etwa vom 
■1. Lebensjahre an bis zur Pubertätszeit angetrofi'en, und zwar über- 
'»iegt entschieden das weibliche Gescbleclit. Später wird die Krank- 
heit sehr selten, doch kommt sie gelegentlich auch eiumal in den 
<irei9siger Jahren oder gar noch später vor; eher wird gelegentlich ein 
ftecidiv in späterer Zeit beobachtet. 

Die parenchymat^e Keratitis beginnt am Uande unter mehr oder 
■Weniger starker Ciliarinjection ; Liehtscheu kann hierbei von Anfang 
an in sehr hohem Grade vorhanden sein , oder vollständig fehlen ; 
Schmerzen sind nicht vorhanden. Eine dichte graue Trübung schiebt 
sich von einer Stelle der Peripherie her über die Hornhaut; es können 
noch von andern Seiten ähnliche Trübungen gegen das Hornhautcentrura 
vorrilcken, oder nur eine einzige, die in 2 — 3 Wochen die ganze 
Hornhaut fast gleictimässig überzieht. Ihre Oberfläche erscheint wie 
mattes Glas und in Folge von Unregelmässigkeiten im Epithel wie 
gestichelt: häufig ist der Angendruck fühlbar vermindert, zuweilen die 
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t^mpliudlichbeit der Honibaut deutlich herabgesetzt, sehr selten wiiä 
Blasen bildiiDg auf ihrer Oberfläche aogetroffen. In diesem Stadium ist 
die TrflbuDg meist so dicht, dass weder Iris tiocb Pupille gesehen 
werden könneD. am gesättigtsten im Centruro, und dem entsprechend ist 
auch die Sehstörung sehr bedeutend. Bei seitlicher Beleucbtung lasst 
sich, wenigstens oberflächlich, die scheinbar diffuse Trübung in eine 
Unzahl feiner Strichelchen autlöseo: wie die microscopiacbe Untersuchung 
zeigt, die mit Rundzellen erfüllten Saftcanälchen. 

Bald nachdem die Trübung der Hornhaut ihren bdchsten Stand 
eiTeicht bat, beginnt Aufhellung von der Peripherie her; auch in dai 
centraleren Partien zeigen sich hellere Stellen, dann nehmen sie ein mehr 
wolkiges Aussehen an. Unter fortschreitender Aufbellimg nimmt der 
ganze Process in etwa — 10 Wochen ein Ende ; fast immer aber bleiben 
leichte wolkige Trübimgen, namentlich in den centralen Horabautpartien 
zunick, die mehr oder weniger Sehstörung verursachen. 

Während diese reinen Formen von parenchymatöser Keratitis 
(Keratitis pareiichymatosa simples) ohne jede Spur von Gefäasbildung 
einbergehen, kann diese in andern Fällen einen grossen Umfang an- 
uebmen. Der ursprünglichen Trübung auf dem Fosse folgend, zieht 
eine Unzahl dicht gedrängter, feiner, parallel verlaufender Gefässchen 
auf die Hornhaut und verleiht ihr ein fleischrothes Ansehen, das ganz 
gleichmäfsig sich über die ganze Cornea ausbreiten kann (Keratitis 
parenchymatosa vasciilosa). Tn andern Fällen treten sie um 
stellenweise auf und sind weniger dicht gedrängt. Nach einiger Zäi 
bilden sich die Gefässe vollständig wieder zurück, die Trübungen mm 
grflssteu Theile, und das Endresultat ist wie in den reinen Fällen, 
nur der Verlauf in die Länge gezogen (3 — 4 Monate und länger). Die 
Geisse stammen aus Scleralgefassen und. liegen in den tieferen Schichten 
der Hornhaut (tiefer Pannus), zuweilen sichtbar in verschiedenem 
Niveau. 

Nicht selten treten nach Ablauf der Krankheit Becidive auf, die, 
weil die Individuen jetzt älter sind, schleppender verlaufen und meist 
verliältnissmäfsig dichtere Trübungen hinterlassen. Das Heeidiv kanii 
mit Gefässbildung einhergehen, während dies bei der ursprünglichen 
Erkrankimg nicht der Fall war. In je späterem Alter die Affectioii I 
auftritt, um so sicherer tritt mehr oder weniger umfangreicher tiefer 
Pannus auf. ' 

In mindestene *li der Fälle tritt die parcnchymat^e Keratitis dapjiebeitig; 
auf, äe]t«n ^lier nuf beiden Augen gleichzeitig; meist ist ein Zwisclieiirauin von 4 
hin 10 Wochen vorhanden. Da der Beginn der Erkrankung ron den Angehörigen 
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hänfig äberseben, nnd dieselbe erst bei Eiutritt der Sehstürung' entdeckt wird, so 
gelingt es fast nur Eini zweiten' Äuge, die allerersten Anlange za beobachten. Ja es 
kommt vor, dasa sogar die einseitige SehatJirung von den Eltern iiicbt bemerkt wild, 
nnd die Kvanken erst dann zum Ante gebracbt werden, wenn das zweite Auge 
Echon erheblich gelitten hat. Da dann das im Besorptionsstadimn belindliche erat- 
erkrankte Auge das aebeinbar weniger aftioirte ist, so konnte der Irrthum eintreten, 
an dieseti für das später afticirte hielt und den Beginn der Erkrankung, der 
überhaupt nicht biiutig zu sehen ist, in das Hurnhautcentrum verlegte. 

Die Keratitis parenchymatosa kann intrauterin verlaufen und die 
Ursache von angeborenen Hornhauttrübungen abgeben. 

Nach dem geschilderten Verlaufe muss sie als Einwanderungs- 
Eeratitis aufgefasst werden, und zwar wird ruau niclit fehl gehen, wenn 
man den Ursprung der Wanderzellen im Gebiete der Ciliararterien 
sucht: bei der GefäsaarjButh der Sclera weniger iu dieser, als in den 
anliegenden Theilen des Ciliarkörpers, wofür namentUeh die Natur der 
Complicationen spricht. 

Nur etwa ein Drittel der Fälle verläuft ohne solche, aber nicht 
alle lassen sich im Verlaufe der Krankheit Wegen der dichten Momhaut^ 
trübung diagnosticiren ; wir können sie oft erst nach Ablauf der Kera- 
titis aus ihren Resten erkennen. Am häutigsten ist Iritis; sie 
doeumentirt sich durch Verwachsungen des PupiUarrandes mit der Linse 
(hintere Synechien) und Beschläge auf der Hinterwand der Hornhaut. 
Seltener weisen Trübungen im vorderen Theil des Glas- 
körpers auf exsudative Entzündung des Corpus ciliare, oder 
ophthalmoscopisch sichtbare Heerderkrankungen auf Betheilignng des 
vordem Abschnittes der Choroidea bin; beide gehören aber immer 
noch zu den oft angetroffenen Complicationen. Auch entzündliche 
Heerderkrankungen in der Sclera (Scleritis) pflegen in schweren 
Fällen nicht zn fehlen. Diese Complicationen können völlig die Situa- 
tion beherrschen imd durch Staphylombildungen (Scleritis) oder patho- 
logische Druckerhöhung, sogenanntes Secundärglaucom (Iritis), das Auge 
auTs Aeusserste gefährden. In besonders schweren Fällen kann auch 
ein derartiges Auge in Folge der CiliarkÖrper- und Choroidalentzündung 
durch concentriscbe Sebrunipfting, Netzbautablösung u. dgl. zu Grunde 
gehen. In jedem Falle verlängern Complicationen die Dauer des Pro- 
eeäses, und machen die Prognose entsprechend weniger günstig. Die 
leichter verlaufenden Fälle sind bei Weitem die häufigsten, die 
schweren Formen relativ seltenere Erscheinungen. 

Schon die Thatsache, dass die Keratitis parenchymatosa gewöhnlich 
aiif beiden Augen und dass sie vorwiegend in einer gewissen Altersperiode 
corkomDit, macht constitntionelle Ursachen wahrscheinlich. Als solche ist 
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nun mit aller Sicherheit congenitale Syphilis nachgewiesen worden 
(Hutchinson), und etwa zwei Drittel der Fälle, in welchen man ge- 
nügend Nachforschungen anstellen kann, lassen dieses Moment erkennen. 
Abgesehen von den Fällen, wo Syphilis zur Zeit der Zeugung bei den 
Eltern direct nachgewiesen werden konnte, stützt sich der Nachweis der 
congenitalen Syphilis auf zahlreiche vorausgegangene Fehlgeburten der 
Mutter, auf überstandene specifische Exantheme kurz nach der Geburt, 
auf Vorhandensein eines eingesunkenen Nasenrückens in Folge specifi- 
scher Ozaena mit Knochenerkrankung u. dgl. Es sind meist anaemische 
zartgebaute Kinder mit feiner Haut, geistig gut entwickelt; Ehagaden 
oder Narben an den Mundwinkeln, Drüsennarben in der Ellenbogen- 
beuge, Tophi am Schienbein , gutartig verlaufende Gelenkentzündungen 
namentlich am Knie, Gaumen- und Rachengeschwüre, -Narben und 
-Defecte, chronische Heiserkeit, mehr oder weniger hochgradige Taub- 
heit u. s. w. können nicht selten cönstatirt werden. Bei älteren Indivi- 
duen mit nachweisbarer congenitaler Lues sah. ich einigemale Pmrigo 
universalis. 

Die von Hutchinson*) entdeckte Zahndeformität wird bei 
vielen Kranken angetroffen ; sie kann aber auch bei wirklich vorhandener 
congeuitaler Lues vermisst und andererseits, wenn auch selten, bei 
Mangel derselben gefunden werden. 

Obschon parenchymatöse Keratitis zweifellos auch ohne hereditäre 
Syphilis vorkommen kann, ist, im Gegensatz zu der von Arlt ge- 
wählten Bezeichnung Keratitis scrophulosa, nach meiner Erfahrung 
ausgesprochene Scrophulose eine geradezu seltene Erscheinung. Die 
erworbene Syphilis steht selten in Beziehung zur Keratitis paren- 
chyraatosa. 

Was die Prognose betriftt, so empfiehlt es sich, den Angehörigen 
der Patienten Mittheilung zu machen bezüglich der langen Dauer, der 
Wahrscheinlichkeit der Erkrankung auch des zweiten Auges und des 
verhältnissmäfsig günstigen Endausganges, wenn nicht schwere Compli- 
cationen hinzutreten oder von Anfang an vorhanden sind. 

Die Behandlung ist theils eine allgemeine, theils eine locale. 
Betreffs ersterer ist hervorzuheben, dass eine eigentliche antispecifische 
Behandlung recht selten indicirt ist und sich selten wirksam zeigt, 



*) Die mittleren obern bleibenden Schneidezähne sind characteristisch . . . 
Bei hereditär Syphilitischen sind diese Zähne gewöhnlich kurz und schmal mit 
einer breiten verticalen Einkerbung an der Schneide und ihre Ecken sind abge- 
rundet. Hutchinson. 
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weBn die Keratitis das einzige Zeichen constitutioneller Lues ist. 

Methodisch gebrauchte Salzbäder wirken häufig günstig; daneben kann 

man Syrupus ferri jodati (10,0 mit Aq. Menth, und Aq. destill, ää 45,0 ; 

S. 3 mal täglich einen Theelöffel zu nehmen) längere Zeit fortgebrauchen 

lassen. Consequent und energisch angewandte feuchtwarme üeber- 

schläge, täglich mindestens vier Stunden lang, kürzen entschieden den 

Verlauf ab. Daneben unterhält man Atropinmydriasis, um eine etwaige 

complicirende Iritis in Schranken zu halten oder dem Auftreten einer 

solchen vorzubeugen, gibt aber nicht mehr Atropin, als zum Weithalten 

der Pupille nöthig ist. Gegen die übrigen Complicationen ist direct 

wenig auszurichten ; bei Druckerhöhung kann die Eröffnung der vordem 

Kammer mit der Punctionslanze (Fig. 4 h Seite 8): Paracentese der 

Hornhaut, gelegentlich sogar eine Iridectomie nöthig werden. 

Verschiedenlich wurde versucht, den Process ganz im Beginne, namentlich 
wenn Gefässentwicklung vorhanden war, durch Umschneidung der betreffenden 
Stelle bis in die Sclera hinein abzukürzen; die Resultate sind aber nicht er- 
muthigend. Bis zu einem gewissen Grade müssen wir, ganz im Gegentheil, 
die Gefässentwicklung als etwas günstiges, die Resorption beförderndes ansehen. 
Jede reizende Behandlung wirkt schädlich und i^t geradezu ein Kunstfehler. Erst 
wenn die Krankheit abgelaufen und jede Spur von Ciliarinjection verschwunden ist, 
darf man gegen die übrig bleibenden Trübungen vorgehen, und zwar beginnt man 
mit den mildesten Mitteln : Jodkaliumlösung oder Terpenthinöl mit Olivenöl zu 
gleichen Theilen. Erst nach weiterem Verlauf von Wochen geht man zu Calomel- 
einstanbungen oder zur Anwendung einer schwachen gelben Salbe über, welche 
man einen um den andern Tag abwechselnd in beide Augen einstreicht (siehe 
übrigens Seite 167). Bleiben Glaskörpertrübungen zurück, so kann man deren 
Resorption durch eine leichte Schwitzcur (Holzthee mit Einwicklungen, nicht Pilo- 
carpininjectionen) oder durch Gebrauch eines schwachen Jodwassers zu befördern 
suchen. Ueber die spätere Behandlung der Complicationen sehe man bei den be- 
treffenden Krankheiten nach. 

Zuweilen trifft man bei Malaria, Gelenkrheumatismus 
(Arlt) und anderen Infectionskrankheiten eine Immigrationskeratitis, 
die der parenchymatösen analog verläuft, aber ohne Gefässbildung; 
entzündliche Affectionen im vordem Abschnitt der Choroidea oder im 
Ciliarkörper werden wohl die Ursache derselben abgeben, aber allerdings 
schwer nachzuweisen sein. 

Die pyaemische Keratitis ist Folge einer pyaemischen oder 
puerperalen Embolie in Choroidea oder Netzhaut; auch sie ist eine 
Immigrationskeratitis, aber eine septische. Die von allen Seiten ein- 
wandernden Eiterzellen zerstören das Gewebe (Bingabscess) und, 
Wenn es der Kranke noch erlebt, so kommt es zu totaler Abstossung 
der Honihaut. Da die Prognose der Grundaffection in solchen Fällen 
eine lethale ist, so beschränkt man sich auf symptomatische Behandlung. 

Knies, Augenheilkunde. |2 
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VonderbeiScIeritis auftretenden Keratitis — zungenförmiges 
Hornhautinfiltrat oder sclerosirende Keratitis — wird 
den Erkrankungen der Sclera die Rede sein. 

Iritis kann in zweierlei Art die Hornhaut in Mitleidenschaft ziehen. Bei den 
meisten acuten Formen findet man eine mehr oder weniger dichte parenchymatöse 
Hornhauttrübung, die im Centrum am besten sichtbar ist und eine Verschleierung 
des Sehens bedingt. Bei seitlicher Beleuchtung findet man, dass sie aus zahllosen 
feinen grauen Strichen zusammengesetzt ist, den erweiterten und wahrscheinlich 
mit eingewanderten Rundzellen erfüllten Saftcanälchen der Hornhaut. Mit Ablauf 
der Iritis verschwindet die Trübung wieder spontan, ohne Rückstände zu hinter- 
lassen. Beider sogenannten Iritis serosa findet man ausserdem noch als charac- 
teristischen Befund Beschläge der Hinterwand der Hornhaut, entweder 
als feine graue oder bräunliche Punkte, oder als grössere rundliche Trübungen, 
oder endlich als ausgedehnte confluirende weissliche Plaques, sämmtlich vorwiegend 
an der untern Hälfte der Hornhaut. Alle diese Formen kommen auch bei paren- 
chymatöser Keratitis mit Betheiligung der Iris vor. Kleine Beschläge verschwinden 
später wieder unter geeigneter Behandlung, höchstens mit Hinterlassung einzelner 
Pigmentpunkte auf der Descemet 'sehen Membran. Bei grossem Plaques pflegt sich 
dagegen auch eine Trübung des davorliegenden Hornhautgewebes einzustellen, die 
zu bleibenden Flecken führt. Sollte die Diagnose der Beschläge einmal Sch^vierig- 
keiten machen, was wegen der characteristischen Form und Lage selten der Fall 
sein wird, so kann man etwas Calomel einstäuben, welches das Niveau der vordem 
Hornhautfläche bezeichnet und den Abstand der Beschläge von dieser sichtbar macht. 
Auch die Betrachtung der Hornhaut mit der sogenannten binoculären Loupe, 
einem Convexglase von etwa 6.0 D und so grossem Durchmesser, dass gleichzeitig 
mit beiden Augen durchgesehen werden kann, gestattet die Wahrnehmung Ton 
Niveauunterschieden. 

Bei Druckerhöhung im Auge, wenn dieselbe erheblicheren Grades ist (so- 
genannten glaucomatösen Zuständen), wird gleichfalls eine parenchymatöse Horn- 
hauttrübung beobachtet. Dieselbe ist diffus, im Homhautcentrum am gesättigtsten, 
und die Hornhautoberfläche darüber matt und gestichelt, wie bei parenchymatöser 
Keratitis, Sie bewirkt Nebligsehen bei Tage und Regenbogenfarbensehen um 
Lichter bei Nacht. Sie kommt und geht mit der Druckerhöhung und entsteht 
höchst wahrscheinlich nur dadurch, dass unter erhöhtem Druck mehr Kammer- 
flüssigkeit in die Hornhaut gepresst wird, als unter nonnalen Verhältnissen. Diese 
kann nicht entsprechend rasch abfliessen, erweitert, wie microscopische Präparate 
zeigen, die Saftcanälchen, macht die Hornhautfasern quellen und bewirkt die 
Trübung durch unregelmäfsige Lichtbrechung. Die Stichelung im vordem Epithel 
ist durch Ausfall von Zellen und Flüssigkeitströpfchen in demselben bedingt 
(Fuchs), die der gleichen Quelle entstammen. Am Hornhautrande, in der Nähe 
der ausgiebigeren Abflusswege, kommt dies nicht zu Stande; derselbe bleibt klar. 
In schweren Anfallen ist zugleich die Hornhaut unempfindlich (durch Quellung 
der Nervenendigungen in Serum?), und es kann sich das vordere Epithel mehrfach 
in Blasen abheben. 

Spontan entstehende Trübungen im Lidspaltengebiet der Hornhaut, 
sogenannte bandförmige (v. Graefe) oder gürtelförmige (Arlt) 
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Keratitis geliöreii meist in's Gebiet der epithelialen Schwielenbildungen 
init oder ohne Trübuog der darunter gelegenen Hornhaut; auch sind 
aiüyloide Einlageningen nachgewiesen worden. Äbge^iehcn von Leucomen 
lind Staphylomeü, kommen sie auf Augen vor, die in Folge von Ent- 
zäüdimgen im L'vealgebiet erblindet sind. Eine eigenthAniliche Hom- 
fiaiittrübung im Lidspaltengebiet, die in seltenen Fällen bei Greisen 
ipoutan ohne Schmerzen und Entzündungaerscheinungen auftritt, besitzt 
fOsse Analogie mit den Veränderimgen bei Arcus senilis. 

Als angeborener Fehler kommt abnorme Grösse der Hornhaut 

M egaloeornea) und abnorme Kleinheit derselben vor (Micro- 

orrea), theils mit, th^ila ohne entsprechende Grössenveranderung 

Auges. Auch kommen Verschiedenheiten in den Dickeverhältnissen 

die normalerweise etwa zwischen 1,1mm (am Rande) und 0.9 mm 

Centrum schwankt. Am Lebenden lassen sich diese letzteren nicht 

^terscheiden ; nur bei Operationen macht sich zuweilen eine abnorme 

Qniiheit der Hornhaut unangenehm geltend, da die primäre Verklebung 

st" Wunden darunter leidet. Gegenstand einer Therapie sind diese 

k*Hormitäten selbstverständlich nie. 

Anders verhalt es sich mit dem sogenannten Keratoglobus, in 
Patern Stadien auch als Buphthalmus (Ochsenauge) oder Hydro- 
'hthalmus bezeichnet, der entweder angeboren vorkommt, oder doch 
n den ersten Lebensjahren auftritt und eine progressive, entzündliche 
■rkrankung darstellt. Wir finden zuerst eine kuglige Vergrösserung 
«»■ Hornhaut, die sich noch scharf von der angrenzenden Sclera absetzt. 
brechenden Medien sind klar, die Iris entsprechend mitvergrössert, 
Kammer vertieft. Von Zeit zu Zeit kommen meist schmerzlose, 
idliche Anttllle, während welcher das Auge hart und die Hornhaut 
Tus getrübt ist, mit gestichelter Oberfläche. In den Zwischenräumen 
Kann sich Alles wieder zuräckbilden. aber nach einiger Zeit kann man, 
W'enn die Medien klar bleiben, Aushöhlung des Sehnerven nachweisen. 
Später treten die entzündlichen Anfälle häufiger auf; die der Hornhaut 
lienachbarte Scleralzone verdünnt sich, wird bläulich, die scharfe Kinne 
am Hornhautansatj; gleicht sich aus. die Hornhaut trübt sich mehr und 
mehr und das Sehvermögen nimmt ab. Der ganze Bulbus vergrössert 
Ach bedeutend, und die Excavation der Papille wird immer tiefer. Das 
rVnge wird bald nicht mehr völlig von den Lidern überdeckt; dem 
■ntsprechend entwickeln sich Trübungen und GefUssbildungen in der 
jidspaltenzone der Hornhaut. Nach längerer oder kürzerer Zeit — es 
Jahre darüber hingehen — ist das Sehvermögen erloschen; die 
[edehnten imd verdünnten Bulbuswandungen plat7.en bei einem 



leichten Trauma, und eine acut* Eitening mit Ausgang in Phthisis bulbi 
macht der Äffeetion ein Ende. Geschieht dies nicht, so treten Schwielen- 
bildungea, Verkalkungen u. s. w., wie bei bandförmiger Keratitis aiil', 
Der Zustand kann lange besteben bleiben; gewöhnlich kommt es aber 
doch später zu dem oben genannten ÄiisgaDge, weil die Krankheit meist 
doppelseitig auftritt und bei dem erblindeten Patienten sehr leicht ein 
Ad- und Aufstossen des Auges eintritt. Oft kommt es zu oberflächlichen 
Necrosen in der bandförmigen Keratitis, uni] auch an diese kann sieb 
Infeetion von ausseu, Ulcus serpens, und weiterhin eitrige üvealent- 
zündung anschliessen. 

In andern Fällen sind mehr oder weniger sichtbare Zeichen von 
Kntzündimg der Iris und des Ciliarkörpers vor Auftreten des Keratfl- 
globus vorhanden; diese Formen gehören genau genommen zu den 
Uvealaffectionen. Aber auch die scheinbar reinen Formen gehören in 
dieses Kapitel; denn die anatomische Untersuchung zeigt ausser dei' 
Sehnervenaffection , dass die Irisperipherie in grosser Ausdehnung mit 
der Hornhaut verwachsen ist. Dadurch werden die wichtigen Äbfluss- 
wege im Fontana'schen Räume verlegt imd der Augendruek erhöht. 
Intevcurrente entzündliche Esacerbationen mit erhöhter Secretion machen 
die acuten Steigerungen, 

Die Behandlung besteht während leichter AnfUUe in der Anwendung 
des Eserin's; ausserdem sollte möglichst früh eine Iridectomie ausgeführt 
werden, ehe sich die Rinne zwischen Cornea und Sclera 
ausgeglichen hat. In spätem Stadien ist letztere Operation sehr 
ge^hrlich und sehr häuflg von Ausfliessen des verflüssigten G-laskOrpers 
gefolgt. In solchen Fällen schneidet die Entfernung des erblindeten 
Auges (Enucleation) den ganzen Process kurzer Hand ab. während 
Staphylomoperationen nicht zu empfehlen sind. Bei intereurrenten 
Necrosen der Hornhautoberfläche macht man Cataplasmen, die auch 
hei Vereiterung des Auges aus irgend welchem Grunde am Platze sind. 

Keratoconus pellucidus heisst eine seltene Krankheit, bei der 
die Hornhaut mehr oder weniger rasch deutlich sichtbare Kegelform an- 
nimmt. Meist ist nur die Mitte derselben vorgebaucht und verdünnt, 
zuweilen auch getrübt. Die Sehstörungen sind die excessiv starker 
Myopie mit unregelmälsigem Astigmatismus und starker Herabsetzung 
des Sehvermögens, öfters Polyopie (Seite 44). Zuweilen bessern Cylinder- 
gläser; auch hat man schon durch eigens geschliffene, parabolische Gläser 
(Rählmann) Besserung eraielt. Die Behandlung dieser noch nicht 
genügend aufgeklärten Krankheit bestand in Aetzen und Ausschneidi 
der Hornhautmitte, manchmal mit recht gutem Erfolge. 
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eschwülste koranieu fawt nur am Hornhautraiide vor und sind 
[hon bei deneu der Conjunctiva besprochen worden. Nur Dermoide 
[decken zuweilen die Hornhaut seibat in grösserem Umfange. Sie sind 
Ibstveratändlieli möglichst fi-ühzeitig zu entfernen, worauf aber ein 
bhtes Leucom zurückzubleiben pflegt. 

an gewisse, scharf uragrenKte, graue Infiltrate der Cornea mit centraler 

Iber Färbung, mitten im Homhautgewebe unter intactem Epithel gelegen, wie 

I sie einige Male bei Syphilitischen «ah , als Gnmmata auffassen darf, erscheint 

ig^lich. Diese Affectionen heilten nnter Anwendung von Cataplaeinen sehr langaaui, 

chdeiu vorher Oalässentwicklnng von der Peripherie her stattgefonden hatte. 

e znrflckbleibende Trfllmng war verbältniasmäfaig gering, die Hornhautoberfläche 

ler an der betreffenden Stelle deutlich eingesunken. Eine au tlspecl fische Behandlung 

I ftbrigens nicht viel Einfluss auf den Verlaof, der sich auf etwa 6 Wochen 

reckte. 

Bei Leprösen erkrankt die Hornhaut sehr häufig entweder dadurch, dass 

ph wirkliche lepröse Gesthwulstbildungen auf und in derselben entwickeln, oder 

r secnndSr als .Keratitis punctata". 
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' Die Lederhant. Tunica sclerotica, des Aogea besteht aus sehr dicht verflliten 
1 leim geben dem Bindegewebe, Kwiachen denen spärliche Bin degewebaz eilen 
iTollkoniniene Endothellagen bilden. Die Fasern der Lederhaut gehen continnir- 
:h in diejenigen der Hornhaut über, welch' Ictstere auch chemisch ähnliches Ver- 
alten zeigen. Am dünnsten, etwa 0,8 mm, ist die Sclera im Aeqnator; nach vom 
^gen die Hornhaut nimmt sie erheblich — bis über 1,0mm — an Dicke zu, indem 
e durch die Sehnen der geraden Augenmttskeln verstärkt wird. Diese letzteren 
irflecbten und verfilzen sich mit den Fasern der Iicderhaut und kfinnen bis zu 
'rcn Innenfläche in der Nachbarschaft des Schlemra'achen Canals verfolgt werden. 
m Sehnerveneintritt spaltet sich die Sclera in die dickere äussere (Dural-) und 
Innere innere (Pial-) Scheide des Sehnerven und hilft zugleich in Gemeinschaft 
it der Choroidea die sogenannte Lamina cribrosa des letzteren bilden, wovon 
iftter noch die Rede sein wird. Nur hier in nnmitteibarater Nachbarschaft des 
shnerven ist die Sclerotica mit der Choroidea fest verwachsen; im Uebrigen be- 
idet sich zwischen diesen beiden Häuten das lockere, leicht verschiebliche, ans pig- 
entirten Stemzellen bestehende Bindegewebe der sogenannten Supracboroidea, 
id lediglich die in die Choroidea eintretenden, die Sclera durchsetzenden Gefusse 
id Nerven vermitteln eine gewisse Verbindung beider Membranen. 

Gegen die Snprachoroidea besteht keine Bcharfe Grenze, sondern ein allmfih- 
rher UelieTgang, und oft zeigen aach noch die innersten Scleralschichtcn pig- 
nitirte Zellen. 



182 Vn. Erkrankungen der Sclera. 

Von Wichtigkeit ist die Kenntniss der Performtionsstellen der Sclera. Ab- 
gesehen vom Sehnerven treten Arterien, Venen und Nerven durch dieselbe. Die 
kurzen hintern Ciliararterien, zwei nasal- und temporalwärts vom Seh- 
nerven, deren Aest« einen Ring, den Zinn 'sehen oder Jag er "sehen Ring, bilden, 
alle anderen im hinteren Pole des Auges, hinter der Macula lutea, durchbohren die 
Sclera auf dem kürzesten Wege. Dazu kommen noch zwei lange hintere 
Ciliararterien, je eine innen and aussen ziemlich entfernt vom Opticus. 

Im Aequator des Auges treten die Venae vorticosae durch die Sclera, 
meist vier, in der Mitte zwischen je zwei geraden Augenmuskeln liegend. Vom, 
etwa 5 mm vom Homhautrande entfernt, durchbohren dievorderenCiliararterien 
das Scleralgewebe, in der gleichen Gegend treten die vorderen Ciliarvenen 
nach aussen. Das lymphoide Gewebe der Adventitia der Gefasse bildet eine 
directe Communication zwischen den Ljmph räumen der Suprachoroidea und der 
Tenon'schen Kapsel (gewissermafseu der Gelenkpfanne des Auges). 

Ausser den Gefassen treten noch etwa ein Dutzend lange und kurze 
Ciliarnerven in der Gegend des hintern Poles durch die Sclera; während die 
Gefasse letztere meist senkrecht auf dem kürzesten Wege durchbohren, treten die 
Nerven, namentlich einzelne, oft in sehr schräger Richtung hindurch. Bei gesteigertem 
intraocularem Drucke bilden die Perforationsstellen Loci minoris resistentiae, also 
die Umgebung des Opticus, der hintere Pol, der Aequator und die pericomeale Zone. 

Die Sclera besitzt eigene Gefasse, doch nur in sehr spärlichem Mafse; ihre 
Erkrankungen sind selten primär, meist von der Uvea und Cornea aus inducirt; 
andrerseits findet auch oft ein Uebergang auf diese beiden Membranen statt. 

Die Scleritis, auch Episcleritis genannt, tritt immer in Heerdform 
auf. In der pericornealen Zone, im Bezirk der vordem Ciliargefösse, 
tritt ein bläulichrother hyperaemischer Fleck auf, und es macht sich 
bald darauf eine hügelartige Prominenz daselbst bemerkbar, über der 
die Conjunctiva verschieblich ist. Bei leichtem Fingerdruck auf diese 
Stelle lässt sich die begleitende Conjunctivalhyperaemie wegdrücken, und 
es bleibt nur noch die violette Scleralhyperaemie zurück. Die hüglige 
Hervorragung vergrössert sich einige Zeit lang und wird hierbei blasser, 
von mehr gelblichem Farbentone; später flacht sie sich ab, oft unter 
endlicher Zurücklassung eines schiefergrauen Fleckes. Dieser Verlauf 
pflegt 4 — 6 Wochen in Anspruch zu nehmen. Selten ist hiermit die 
Krankheit abgeschlossen; meist entwickeln sich nach einiger Zeit, oft 
schon, noch ehe die erste Aflfection geheilt ist, in der Nachbarschaft 
neue Heerde, die auf gleiche Weise verlaufen, so dass schliesslich die 
ganze Homhautperipherie umwandert wird (Scleritismigrans). Auf 
diese Weise kann sich der Verlauf auf Monate und Jahre ausdehnen, 
namentlich dann, wenn früher oder später auch das andere Auge in 
gleicher Art erkrankt, was häufig der Fall zu sein pflegt. Der Augen- 
druck kann normal, vermindert oder erhöht sein, doch kommen excessive 
Grade nur bei Complicationen vor. 
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Die siibjectiven Symptome sind sehr verscliieden. olt mioiiual, 
Dnr an lästiges Gefübl oder etwas EmpÜDdlicblteit im Äuge; in andern 
Päileii sind sie sehr heftig: Quälende Sthmerzen im Auge, namentlich 
aacfa Xachts und vermehrt dm-ch Druck aufs Äuge, zu denen mehr 
oder weniger intensive Kopfschmerzen hinzutreten können, hochgradige 
Idchtscheu, aber keine eigentliche Sehstöruug; diese wird nur bei Com- 
plicationen beobachtet. Von letzteren kommt häufig Iritis vor, die 
eich durch Bildung hinterer Synechien kennzeichnet. Tritt umschriebene 
Choroiditis liinzii, so verwächst an der betrefl'enden Stelle die Cho- 
roidea mit der Sclera und erätere wird atrophisch, was zuweilen mit dem 
Augenspiegel nachgewiesen werden kann. Da aber auch die Sclera hier ver- 
ilönnt zu sein pflegt, so ist die betreffende Stelle der Bulbuswaiid weniger 
widerstandsfähig und gibt bei normalem oder erhöhtem Augendruck 
nach (partielles Scleralataphylom). Die Betheiligung der Cho- 
roidea kann aber auch eine allgemeine sein und wird durcli Ophthal- 
moscopisch sichtbare, im Äugengrund zerstreute Heerde, häufiger durch 
lilaskörperflocken u. s. w. nachgewiesen. Die practi^fch wichtigsten 
tJomplicationen sind aber diejenigen durch Betheiligung der Cornea, 
die sogenannte scIeroBirende Keratitis. Liegt ein seleritischer Heerd 
nahe der Homliaut, so ist nicht selten die letztere in ihren Randpartien 
infiltrirt, und nach Ablauf der Äflection bleibt die beti'effende Stelle 
milchglasähnlich oder porcellauartig (Arlt) getrübt, so dass, wenn 
eine grössere Anzahl scleritischer Anlalle vorüber ist, die Hornhaut 
scheinbar verkleinert und unregelniäfnig begi'anzt ist. Dies kann fast 
das einzige Residuum einer langjährigen Scleritis sein und hat. da das 
Sehen nicht gestört ist, wenig zu bedeuten. In andern schweren Fällen 
aber schreitet von dem scleritischen Kandheerde eine zungenförmige ge- 
sättigte Trübung bis zur Hornhautmitte und darüber vor, die später 
nur wenig oder gar nicht sich aufhellt. In Folge mehrfacher scleritiBcher 
Anfölle kann so albnählich der grösste Theil oder die ganze Hornhaut 
in ein gesättigt trübes Gewebe verwandelt werden, und trotz des Fehltms 
Üetcrer Störungen das Sehvermögen auf quantitative Lichtempfindung 
beschränkt sein. Wieder in andern Fällen findet eine umfangreiche 
Aufhellung, namentlich am Rande statt, so dass, abgesehen von den 
mehr centralen Trübungen, scheinbar nui- ein sehr ausgebildeter Arcus 
senilis vorhanden zu sein scheint, Ist die Hornhaut grösstentheils oder 
völlig getrübt, so ist sie deutlich abgeflacht; hellt sich ein grösserer 
Theil wieder auf, so resultirt hochgradiger unregelmäfsiger, gelegentlich 
auch einmal regelmälsiger Astigmatismus, welch' letzterer natürlich 
mit Gläsern eoiTigii-t werden kanu. 
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Bei schweren Formen von 'Keratitis parenchymatosa ist 
complicirende Scleritis nicht selten; hier ist dann aber immer Iris, 
Corpus ciliare und Choroidea in erheblichem Mafse betheiligt. Die 
erweichten sclerochoroiditischen Stellen bilden später bläuliche Buckel um 
die Hornhaut herum, oder wenn der Process mehr diffus verläuft, so 
verstreicht die Cornea-Scleralgrenze, und der ganze vordere Bulbus- 
abschnitt vergrössert sich. Fast immer ist in solchen Fällen auch der 
intraoculare Druck fühlbar erhöht, doch braucht dies nicht nothwendig 
der Fall zu sein. 

Die reinen Formen von Scleritis mit und ohne Betheiligung der 
Cornea kommen vorwiegend bei Erwachsenen vor; nicht selten ist 
arthritische , namentlich aber rheumatische Diathese vorhanden; in 
vielen Fällen aber ist keinerlei constitutionelle Ursache nachzuweisen. 
Im Kindes- und Jünglingsalter spielt die hereditäre Lues (als ur- 
sächliches Moment für schwere parenchymatöse Keratitis) eine KoUe. 
Doch habe ich auch ohne letztere mehrfach Scleritis mit sclerosirender 
Keratitis, die zu totaler Hornhauttrübung führte,[bei Personen um die 
zwanziger Jahre auf hereditär-syphilitischer Basis gesehen. 

Die Behandlung ist häufig recht unbefriedigend. Bei einfacher 
Scleritis gebe man Atropin, gerade so viel, um eine gehörige Pupillen- 
erweiterung herbeizuführen zur Verhütung von Iritis; ist letztere be- 
reits vorhanden , was sich durch Bildung von Verwachsungen mit der 
Linse anzeigt, so muss energischer atropinisirt werden. Trockene Wärme, in 
Form sogenannter Kräutersäckchen consequent angewandt, wirkt meistens 
am wohlthuendsten (Seite 5). Oft werden dadurch die Schmerzen ge- 
lindert; ist dies aber nicht in genügendem Grade der Fall, so sind 
Abends Morphiuminjectionen in die Schläfe oder Chloral (1— l,5:30ViD. 
Malacens.) unentbehrlich. Wird Kheuma oder Gicht vermuthet, so 
gebe man Natrium salicylicum 2,0 — 4,0 pro dosi, Abends zu nehmen. 
Dieses Mittel wirkt zuweilen auch bei Fehlen dieser Constitutions- 
anomalien günstig. Eine leicht abführende Behandlung ist immer em- 
pfehlenswerth ; auch vergesse man nie, den Kranken auf die lange Dauer 
seines Leidens und die Wahrscheinlichkeit von Rückfällen aufmerksam 
zu machen. Von der localen Behandlung der Heerde durch Massage 
(Pagenstecher), die oft sehr schmerzhaft und durch Scarification 
(Adamuek, Schöler), die bei verdünnter Sclera gefährlich werden 
kann, sah ich bis jetzt keinen durchschlagenden Erfolg, obschon sie in 
einzelnen Fällen günstig wirkten; Andere haben damit bessere Resultate 
erzielt. Glaskörpertrübungen, die nach Ablauf der Scleritis zurückbleiben, 
erfordern eine Schwitzcur mit Holztrank und Einwicklungen oder mit 
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Llocarpiu. Gegeu die Hm nbautafFection sind wir so gut wie machtlos; 
at nach völligem Ablaufe des Processes ist es gestattet, Mittel üiir 
Ufhelliing der Trübungen 7U \erauchen, z, B. Calomeleinstäubungen, 
>4kaliumeintrüureln, Terpenthinöl, gelbe Salbe, doch sei man mit Reiü- 
itt«ln sehr vorsichtig und beginne mit dem allermildesten (Jodkalinm), 
ach Hörn er wirkt Arsenik innerlich sehr lange fortgebraucht recht 
Snstig. Gelegentlich kann auch eine optische Iridectomie (siehe 
Site 1Ö8) in Frage kommen. 

Bei andern Augenleiden wird dur.'h das Hinzutreten von Scleritis 
ie Prognose zwar verschlechtert, die Behandlung aber selten modificirt. 

Vor Verwechslung mit breiten Phlyctaenen, die nicht selten gemacht 
ird, schützt der L'mstand, dass die Conjunctivalhyperaemie bei letztem 
icht völlig mit dem Finger wegzudrücken ist, während dann bei Scleritis 
e tiefe, bläulichrothe Ciliarinjection erst recht hervortritt. Ausserdem 
i bei einiger Aufmerksamkeit das phlyctaenuläre Geschwür nicht tu 
lersehen, während die scleritischen Buckel von glattem Epithel öher- 
igen »ind. 

Eher kann Entzündung des Hehnenansatzes eines geraden Augen- 
uskels oder Myositis eines solchen für Scleritis gehalten werden, 
iese Affection ist durch Aetiologie (Rheumatiamns) und Verlauf (öfter 
nge Dauer, Recidiviren, Schmerzhaftigkeit spontan und bei Berühren) 
;r Scleritis sehr ähnlich und jedenfalls auch nahe mit ihr verwandt. 
a beachten ist, dass hei Myositis oder Sehnenentzflndung die mehr 
ilbröthliche, deutlich oedematöse Anschwellung sich genau auf den 
Muskel oder dessen Sehnenansatz beschränkt. Die Behandlimg ist üb- 
gens die gleiche; auch können Colomeleinstäubungen sehr günstig 
irken. Selbstverständlich kommt es aber nie zu den bei Scleritis so 
iufigen Complicationen. 

Ausbuchtungen der Sclera, Scleraktaphjiome, sind immer Folge 
ner vorausgegangenen Sclerochoroiditis, wobei sowohl die Scle- 
tis. als auch die Choroiditis, resp, Uveitis, das Primäre sein kann. 
ntweder gibt das zellig infiltrirte Gewebe in Folge , entzündlicher Er- 
eiehung' dem normalen oder erhöhten Augendnicke nach, oder es kommt 
IT Atrophie, gewissermafsen Narbenbildung in den beiden mit einander 
trwacbsenen Membranen und erst später, meist in Folge erhöhten 
ugendmckes, zur Ausdehnung des Narbengewebes. Ist der Augeadruck 
>rmal oder vermindert, so können ausgedehnte Verwachsungen zwischen 
dera und der dann immer atrophirten Choroidea ohne Ausbuchtung 
tstehen; bei Dmckerhöhung dagegen bilden diese Verwacbaungsstellen 
>n Locus minoris resistentiae. Doch kann unter gewissen Verhält- 
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nissen auch ohne Druckvermehning im Auge StapbylombilJuag eintivteu. 
Immer »ind die ätaphylome innen mit Resten fon Choroidalgewebe 
überzogen. 

Je nach der Lage uoteracheidst man Choroidalstaphjlome. 
ätaphylome de» Oiliarkörpers und sogenannte lutercalar- 
staphylome; sie können einfach oder mehrfach, partiell oder total 
vorkommen. Die ersten beiden Namen sind leicht verständlich. Du 
Intercalar- oder eingeschaltete Staphylom sollte dem Namen nach 
zwischen Cil!arköri>er und Irisansatz entstehen. Es kommt dann za 
Stande, wenn ursprünglich die Irisperipherie mit der Cornea verwacheen 
und der Fontana 'sehe Kaum obUterirt war. Wenn sich nun diese 
V er wachsungs stelle mehr und mehr ausdehnt und verdünnt, so hat tt 
den Anschein, als ob die Iris am cornealen Rande des Staphyloms hi- 
gesetzt sei, während die pigmentirten Reste ihres Gewebes die InMD- 
tläcbe des Staphyloms überziehen und microscopjsch leicht bis zum 
Ciliarkörper verfolgt werden können. 

Therapeutisch sind die Sderalstaphylome ziemlich unnahhar. 
Ist keine Druekerhöhung im Auge vorhanden, ao kann das Sehvenm'igeii, 
dem Stande der brechenden Medien entsprechend, erhalten bleibea, Ist 
aber von Anfang an die Spannung vermehrt, oder tritt im weiteren 
Verlauf vermehrte Tension hinzu, so geht das Auge früher oder späta 
zu (irunde. War eine Scleritis der Ausgangspunkt und ist die Cornea 
hierbei nicht in grösserem Umfange in Mitleidenschaft gezogen, so liegen 
die Dinge verbältnissmärsig günstig; sind die Stapbylome secundär durch 
Uvealerkrankungen bedingt, so ist die Prognose schlecht, weil dann 
fast ausnahmslos schwere Complieatiouen vorhanden sind oder später 
auftreten. Die Endausgänge sind die gleichen, wie bei den Homhaut- 
staphylomen (siehe Seite 172), und auch die Behandlung richtet sieli 
nach denselben Grundsätzen. 

Primäre Geschwnlstbildungen in der Sclera gehöi-en zu d«n 
grössten Seltenheiten: es sind Fibrome, Knochenbildungen, Teleaugi- 
ectasien beobachtet worden. Auch kommen Pigmentirungen der Scleri. 
namentlich in der pericornealen Zone oder an der Durchbruchsstelle 
eines vorderen Ciliargefässes vor. Zu einem therapeutischen EingrÜf 
geben sie wohl nie Veranlassung. 

Secundär kommt dagegen Geschwulütbildimg in der Sclera nicht 
selten vor. Es sind theils die am Coiiiealrande sitzenden Epithelial- 
carcinomc, die allmählich auch in's Gewebe des Sclera-Cornealfalzes 
vordringen, theils, und viel häutiger, Sarcome der Choroidea, des Corpus 
ciliare und der Iris oder Gliome der Netzhaut, welche von innen her 
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in die Sclera eindringen. Entweder wird nach vorhergehender Ver- 
ivachsung des auprachoroidalen Kaumes das Seleralgewebe durch die 
Geschwulst aufgeblättert, oder dieselbe schickt Zapfen auf dem Wege 
der perforireuden Geß,sse nach aussen, wonach es zur Entwicklung 
grosser extrabulbärer Geschwülste kommen kann. In seltenen Fällen 
iind es anch gummöse oder tuberculöse Neubildungen (OraDulome) des 
[Tvealtractus. die Betheiligung und Perforation der Sclera herbeiführen 
können, Gummata kommen auch primär in der Sclera vor und er- 
lieischen natürlich eine entsprechend antispecitische Behandlung, geben 
iber trotzdem eine schlechte Prognose, Bei den andern Geschwülsten 
besteht die einzige Therapie in der möglichst frühzeitigen Entfernung 
des ganzen Auges, 

"Wnnden der Sclera sind selten rein, fast immer mit Zerreissung 
oder Quetschung des Bulbusiahaltes verbunden , welch' letztere die 
Situation beherrschen. Einfache Wundeo vernäht mau nach sorgMtiger 
Pesinfection mit Catgut oder Seide und lässt bis zur Heilung einen 
Verband tragen; meridionale klaft'en bedeutend weniger, als äquatorial 
verlaufende, wegen des bei letzteren wirkenden Muskelzuges, Bei 
complicirteu Wunden ist immer Infeetiou des üvealtractus zu befürchten 
mit Ausgang in eitrige Entzündung oder Sclirumpfung, wovon später 
noch die Rede sein wird. 

Von geringerer directer Gefahr sind die subconj unctivalen 
RnptnreD bei Eiuwirkung von stumpfer Gewalt, Die Sclera reisst hierlwi 
in einiger Entfernung vom Hornhautrande und eoncentrisch zu demselben, 
meist nach oben, in grösserem oder geringerem Umfange ein, und Linse 
sowie Iris können durch den Riss unter die Conjunctiva austreten. 
Gleichzeitig ist das Auge mehr oder weniger vollständig mit Blut 
gefüllt. Durch continuirliches Auflegen eines Eisbeutels kann man das 
Blut zur Resorption bringen und zuweilen wieder ein befriedigendes 
Sehvermögen, eventuell ohne Linse und Iris, erlangen, falls Lichtschein 
und Projection von Anfang an gut wai-en. Tritt schleichende Entzündung 
des Auges ein, so muss es sobald als möglich entfernt werden. Die 
unter der Conjunctiva betindUche Linse entferne man erst, wenn die 
Heiliuig der Seleralwunde sieher angenommen werden kann, etwa nach 4 bis 
ö Wochen. Iris- und Choroidalreste rührt man, wenn sie subconj unctival 
liegen, am besten nicht an, obschon sie zuweilen eine umfangreiche 
Pigmeutirimg der Conjunctiva veranlassen können. 

Weit seltener als vor dem Ansätze der geraden Augenmuskeln, zer- 
reisst die Sclera weiter rückwärts oder im Aequator; docli kann auch 
durch solche Rupturen die Linse austreten. Hat keine umfängliche 
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Blutung stattgefunden, so erkennt man derartige Einrisse an der Weich-1 
heit des Auges und an der tiefen vordem Kammer. Iris und Linsen- 
system sind ziu-ückgesunken und schlottern hei Bewegungen, als Zeicbeti 
des stattgehabten Glaskörperaustritts. Nach einiger Zeit pflegt danQ 
mehr oder weniger umfangreiches gelbliches Conjunctivaloedem sieh 
anzuschliessen. Obschon die meisten dieser Fälle ohne weiteren Nai.'h- 
theil heilen, ist es doch gut, den Kranken Anfangs mit ßuhe und 
sorgfältigem Verbände zu behandeln und einige Wochen in der Be- 
obachtung isu behalten, da sich auch an solche scheinbar unbedeutende 
Verletzungen schleichende Entzüodungsvorgänge im üvealtractiis an- 
schliessen können, die das betroffene Auge in grosse Gefahr setzen. 

Reine einfache Wunden der Sclera heilen mit linearer Narbe; b« 
Mitbetbeiligung der Uvea bildet sich eine mehr oder weniger starke 
Einziehimg der betreffenden Stelle, wenn nicht durch lufection tief- 
gehendere EntzündungsYorgänge hervorgerufen wurden. 
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Die Uvea oder Gefiasliant ist das HaupternährnngBorgan de» Angos, Allerdings 
besitit auch die Netihant ein eigenes GeßUssystem, welches indess bei Thieren guu 
oder tbeilweiäe fehlen kann, während es beim Menschen ftr die Function &w 
iiuiem Nebchantschichten unentbehrlich ist ; doch tritt das Blut<iaantnni der Netzhwi 
gegen Aaa in der Gefösahaut circalirende seht zurück. 

Die T7vea übersieht die Innenfläche der Sclera vom Sehnerveneinttitt biä zuffl 
Hornhantrande, wo aie sich in das frei in die vordere Kammer hängende Diaphragma 
der Iris fortsetzt. Ansser am Foramen opticam nnd an der Deseemet'aehen 
Membran, ,der Sehne des Ciliarmuobels'', bilden nur die aus der Sclera in di« 
Choraidea tretenden Gefisse nnd Nerven eine directe Verbindung zwischen diesen 
Membranen; im üebrigen liegt zwischen beiden das lockere, leicht verschiebliche, 
aus pigraentirten stemfönnigen Zellen und deren Anslänfern bestehende Bindegevebe 
der Suprachoroidea. In ihr verlaufen gröbere Geßlase und Nerven, welche 
direct vom hintern Pole des Auges nach vorn ziehen; letztere bilden stellenweist 
besonders im yordern Abschnitt, feine Geflechte mit Ganglienzellen. 

In der eigentlichen Choroidei oder Äderhaut lassen sich mehrero 
Sehichten unterscheiden. Auf die Suprachuroidca folgt nach innen die Schiebte 
der gröberen Gefässe, zwischen welchen mehr oder weniger pigmentirtes Bindege- 
webe sich beflndet. Die GeMssanordnung ist characteristisch: Wesentlich meridivnti 
verlaufende grobe Maschen (Arterien) im eigentlichen Fundus oculi, 4 — 5 stem- 
iSrniige Büschel, Vaaa vorticosa (Venen) im Aequator. Nach innen von den 
grossen Gef aasen liegt die Choriocapillaris, eine einfache Schichte sehr weiter 
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QiKJ engmaRchi^er Capillaren. wtilclie Eigenschaften am ausgesprochensten am bintern 
Pole des Aoges, in der Gegend der Macula lutea, zu finden sind. Nach innen von 
der Choriocapillaiia , nnmittelbär dieser nnliegend, findet man eine feine Gtas- 
membran, deren feinere Structur (sstreifig mit feinen LeiatenEystemen an der 
Innenfläche) bis jetrt nur toti theoreticheni InteresBe ist. und auf dieser das Pig- 
inentepithel. Dasselbe ist eine einfache Lage platter polygonaler Zellen, die auf 
dem Durchschnitt einen äussern pigmentfreien, den Kern enthaltenden, und einen 
innem mehr oder weniger stark braun pigmeutirten Theil erkennen lassen. Genetiach 
gehört das Pigmentepithel znr Netzhaut und ist ein Theil der primären Augenblase, 
während die Choroidea dem mittleren Keimhlatte entataramt, ebenso wie die Pial- 
scheide des Opticas; Sciera und Duralscheide sind spätere Bildangen. Die stärkste 
Pigmentirnng zeigt die Choroidea am hintern Pole in der Maculagegend, woselbsb 
sie auch am dicksten (0,9 mm) ist; beides nimmt gegen die Peripherie ab. 

Die Perforation der Choroidea am Sehn erveneint ritt ist nur eine theilweise. 
FortsätEe ihres Gewebes vereinigen sich mit dem Zwischenhindegewebe des Opticus 
tur Lamina cribrosa. und hier finden gleichzeitig capUlare Anastomosen zwischen 
Netzhaut und Choroidaigefässen statt. 

Da, wo die Netzhant ihren nervösen Charaetflr verliert, an der sogenannten 
Ora serrata, circa 5 mm vor dem Aequator bulbi, geht die Choroidea in den Ciliar- 
kSrper über, durch Einlagerung muacal5ser Elemente und Faltenbildung an der 
Innenfläche. Der aus glatten Hnskelfasem bestehende Ciliarmuskel liegt 
zwischen Suprachoroidea und den übrigen Schichten, ist hinten flfichenfOrmig, ge- 
winnt nach vom an Dicke und erhält durch Einzutreten von Bingfasern (siehe 
Seite 142) auf Meridional schnitten die Gestalt eines Dreiecks. Die Schichte der 
grossen Getäsae und die Choriocapi II aris , welche beide nicht mehr ao scharf von 
einander getrennt sind, erhebt sich erst in flachen meridionalen Falten und bildet 
auf der Höhe des Ciliannuskels die haiskrausen förmigen Ciliarfortsätze, aus lockerem 
Bindegewebe mit reichlich grübern und feinen Gefässen bestehend. Die Glaamembran 
läast sich als feine structnrlose Membran ttber die Ciliarfortsätze verfolgen. Auch 
das Pigmentepithel ändert sieh; die Zellen werden zuerst grösser, klumpiger und 
nehmen allmählich das Aussehen eines Cylinderepithels an, welches die Ciliarfortsätze 
flberrieht. Innen vom Pigmentepithel liegen von der Ora serrata an die hyalinen 
Fasern, welche die Zonnla Zinnii zusammensetzen. 

Der Ciliarmuskel inserirt sich an der Descemet 'sehen Membran ; an 
seinen tjehnenßden, in ziemlich loser Vcrbindang mit dem Ciliark&rper, aetrt eich 
die Regenbogenhaut, Iris, an. Sie besteht aus lockerem, welligem Bindegewebe mit 
mehr oder weniger pigmeutirten Zellen und enthält reichlich Geiasse, Capillaren 
und Nervengeflechto mit Ganglienzellen. Auf der Vorderfläche lässt sich, besonders 
bei jugendlichen Individuen, ein Endothel bau tchen nachweisen, welches auch die 
fadenförmigen Fortsätze überzieht, welche vom Irisansatze zur Descemet'scben 
Uembran gehen (ligamentum pectinatum) und mit der Sehne des Ciliarmuskels xu- 
saramen den sogenannten Fontana'schen Hauro bilden. An der Hinterfläche der Iris 
setzt sich continniriich von den Ciliarfortsätzen her das Pigmentepithel fort in Form von 
nahezu cubischen, sehr dunkel ])igmentirten Zellen, welche am Pupülarrande aufhören. 

Es läest sich nachweisen, dass das Pigmentepithel nach vom von der Ora 
nerrata nur achembar einfach ist. Ea besteht aus einer äusseren stark pigmeutirten 
und einer inneren pigmentlosen Zellenlage. Nur eratere entspricht dem eigent- 
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liehen Pipfmentepithel ; letztere ist das Aequivalent der Netzhaut. Die primäre 
Augenblase reicht also vom Sehnerveneintritt bis zum Bande der Pupille. 

Vor dem Pigmentepithel liegt eine einfache Schicht glatter Muskelfasern, die 
wesentlich radiär verlaufen und den Dilatator pupillae darstellen. In der 
Nähe des Pupillarrandes wird eine ringförmige, auf dem Durchschnitte dreieckige, 
Prominenz der vorderen Irisfläche durch den gleichfalls aus glatten Fasern bestehen- 
den Sphincter pupillae gebildet, dessen Bündel mit denen des Dilatator 
in mehrfacher Verbindung stehen. Normalerweise lassen sich in der ganzen Uvea 
nur vereinzelte oder gar keine frei im Gewebe befindlichen Wanderzellen nachweisen. 

Arterielles Blut erhält die Uvea aus den kurzen und langen hinteren und ans 
den vorderen Ciliararterien. Die hinteren Ciliararterien sind stark gewundene 
Aestchen der Arteria ophthalmica; die kurzen treten in der Umgebung des Seh- 
nerven (ca. 3—4) und am hintern Pol des Auges in der Maculagegend (12—20) zur 
Choroidea. Die langen Ciliararterien, zwei an der Zahl, innen und aussen 
vom Sehnerven, verlaufen in der Suprachoroidea bis zum Irisansatze, wo sie durch 
Theilung in je einen oberen und unteren Ast den sogenannten Circulus arte- 
riosus iridis major bilden, aus welchem Gefasse für den Ciliarkörper und die 
Iris entspringen. Letztere bilden in der Nähe des Sphincter pupillae noch den meist 
unvollständigen Circulus arteriosus iridis minor. Die vorderen Ciliar- 
arterien entspringen, 6—10 an der Zahl, aus den Gefässen der geraden Augen- 
muskeln, durchbohren nahe am Homhautrand die Sclera und betheiligen sich am 
Circulus iridis major und dessen Verzweigungen. 

Das venöse Blut sammelt sich grösstentheils in den Venae vorticosae, 
welche im Aequator des Auges in den Zwischenräumen zwischen den geraden Augen- 
muskeln liegen und in die Vena ophthalmica cerebralis einmünden. Ein kleinerer 
Theil des venösen Blutes, namentlich wohl aus der Iris, sammelt sich in einem 
ringförmigen Venenplexus (Leber 'scher Venenplexus und Schlemm 'scher Canal) 
in der Comeascleralgrenze gleich aussen von den Sehnen ausätzen des Ciliarmuskels 
an die Descemet'sche Membran. Aus diesem entspringen mehrere nach aussen 
verlaufende Stämmchen, welche schon äusserlich in der Conjunctiva sichtbar sind. 

Das Gefösssystem der Uvea ist in sich abgeschlossen; nur am Sehnerven- 
eintritt bestehen capillare Anastomosen mit den Gefässen der Netzhaut. Wegen 
sehr zahlreicher Anastomosen auch zwischen dem System der hinteren und vorderen 
Ciliargefässe und der Weite der Capillaren findet bei theilweisen Circulations- 
hindemissen sehr leicht und rasch ein collateraler Ausgleich statt. Wir können 
nach der Gefässvertheilung in der Uvea einen vorderen und hinteren arteriellen 
Bezirk unterscheiden, welche beide durch einen venösen im Aequator getrennt sind. 

Innervirt wird die Uvea durch die aus dem Ganglion ciliare entspringen- 
den langen und kurzen Ciliarnerven, welche sämmtlich im hinteren Pole 
und dessen Nachbarschaft durch die Sclera treten. Die sensibeln Fasein stammen 
aus dem Nasociliaris (Radix longa), die motorischen aus dem zum Musculus obliqnus 
inferior gehenden Zweige des Oculomotorius (Radix brevis); die sympathischen 
Fasern entspringen aus dem Plexus caroticus im Sinus cavernosus. Die Ciliar- 
nerven bilden ganglienzellenhaltige feine Geflechte in der Suprachoroidea und in 
der Iris und innerviren die Muskeln. Für Sphincter pupillae und Musculus ciliaris 
verlaufen die Fasern in den Bahnen des Oculomotorius, für den Dilatator pupillae 
im Sympathicus. Nach Durchschneidung sämmtlicher Ciliamerven ist auch die 
Hornhaut und ein ihr benachbarter Theil der Conjunctiva unempfindlich, aber ohne 
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bestiniuite Grenien und häufig nicht YoUstämlis- Die Enipfiniilichlteit kann iiacb 
einiger Zeit ganx uder theilneise zurückkehren. 

Die Choruidea dient tai Ernührung der äus^ereii Netzhautachichten, welchen 
atifi^er den Seksubatanzen (Schpuv|>ur) namentlich wohl Sanerstolf liefert ; die 
ihr stammende Flüssigkeit durchströmt grösatentheils die Netzhaut und gelangt 
in den Glaskfirper. weicher wie die Ketrfiaut bei patiolngischen Zuständen in der 
Choruidea in Hitleiden.iebaft gezogen wird. 

Die Ernährung der Linse wird hanpta&chlich aus den Geftssen der Ciliar- 
fortsäUie besorgt , welche gerade in nächster Nähe vom Linsenäqnator liegen, 
sich die Wachsthum 9 Vorgänge in der Linse wesentlich abspielen. Bei Er- 
krankungen der Choruidea und des Ciliarkürpers zeigen sich dessbalb mit 
grosser Kegelniifsigkeit früher oder später ]iath alogische Veründerangen auch iin 
Linsensjstem. Die im GlaskOrperranme befindliche Flüssigkeit flitrirt durch die 
Unae. zum grösseren Theil aber durch den Petit'schen Canal in die vordere 
Kammer, wo sie mit der von der Ina gelieferten Flüssigkeit zusammen das Kaminer- 
Lser bildet, welches sani Theil zwischen den Endothelzellcn der Descemet- 
sehen Membran hindurch in die Hornhaut eindringt und nach dein subcoiijunctivalen 
Gewebe abfliesst. zum grösseren Theil aber im Iriswinkel nach dem Tenon'acben 
Haume und »on da in die Lymphgeftssc der Orbita anatritt. 

Eä besteht demnach ini Auge wesentlich eine FlOssigkeitsstrOnmng tou hinten 
nach vom, wie auch ejiperiinentell bewiesen ist; doch ist die? offenbar nicht der einzige 
WeK fQr die Gewebi^flQiMigkeit. Ein Theil gelangt auch sicher in den Suprachoroidal- 
rauDi. der als Lyniphranm betrachtet werden muss, und dieser communicirt durch die 
Ljinphactieiden der Ge^se direct mit dem gleichfalls einen Ljmphraam darstellenden 
Ten OD 'sehen Raum, Durch Injectionen läeat sich ein ZuBammenhang dieser beiden 
auch mit dem Zwischenscheiden ran m des t-ehnerven nachweisen. Wahrscheinlich 
ist auch, dass ein gewisser Theil der intraucolaren Flüssigkeit durch die Ljinph- 
acheideu der Seh nervenge tasse und dessen interstitiolles Gewebe nach aussen tritt, 
_ doch Überwiegt weitaus der Abfluss aus der Forderen Kammer, und die Bbrigen 
^uhfluaswege können denselben in keiner Weise ersetzen. 

W- Cboroidea und Pigmentepithel bedingen die Farbe 
3e3 Augengrundee. Normalerweise ist dieselbe ziemlich gleich- 
mäfsig, nur im Bereiche des Macula lutea etwas dunkler, meist von 
ieiebt körnigem Aussehen. In der Peripherie wird die Pignientirung 
unregelmäraiger. Je dunkler jiigmentirt ein Individuum überhaupt 
iiit, um ao dimkler ist auch der Augengrund; derselbe kann beinahe 
schwarz erscheinen. Bei Kellblonden dagegen lässt das wenig pigment- 
haltige Pigmentepithel die Einzelheiten der Choroidea theilweise durch- 
scheinen: man sieht dann das Injectionspräparat der Choroidea, rothe 
GeJassmaachen auf hellrothem Grunde, über welche die Netzhautgefässe 
hin wegziehen. 

Von AIter8veri4nderungen der L'vea wäre hervorzuheben, dass 
tue Pigraentirung im Allgemeinen zunimmt, wodurch Anfangs 
lilauf Augen spSter braun und günz dunkel werden kflnnen; die Neu- 
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geborenen haben bekanntlich fast alle blaue Augen. Ausserdem wird 
mit dem Alter die Pupille enger und die Irisbewegiing im Gsaiea 
träger. Wie bei der Descemet'schen Membran, so treten auch an 
derGlaalamellederChoroideaim vorgerückteren Altern Drosen- 
hilünngen auf, rundliche confluirende warzige Excrescenzen dieser 
Membran, namentlich gegen die Ora serrata hin. die aber nur micro- 
scopiseh sichtbar sind. Werden sie grösser, so weicht über ihnen das 
Pigmentepithel auseinander, und nicht selten lagern sich Kalkmoleköle 
in ihnen ah. Nur in sehr seltenen Fällen ist die Dvusenbildung an 
der Glaslamelle der Choroidca der Gegenstand ophthalmoscopischsr 
Beobachtung, wenn nämlich diese Veränderung in der Nähe des Seh- 
nerven eintritt und grössere Dimensionen annimmt. Man erkennt dann 
daselbst weisslich glänzende bucklige Excrescenzen, die wachsen und 
confluiren, und es kann in solchen Fällen auch durch Druck auf die 
Sehnervenfasem zu Atrophie derselben und zu Sehstörungen kommen, 
Jede Therapie ist machtlos dagegen. 

Als angeborene Anomalien sind abnorme Pigmentirungen zu 
nennen, verschiedene Farbe heider Äugen. Pigmentflecken 
und kleine Melanomknötchen der Iris, die meist unverändert ilas 
ganze Leben hindurch lortbestehen. Wie an anderen Orten entwiekdn 
sich aber auch gelegentlich Sarcome aus ihnen. Sie sind desshalb 
möglichst frühzeitig zu entfernen, sobald mit Sicherheit ein Waehsthum 
eonstatirt wird. Ohne Gefahr für das Auge kann dies nur bei Knötr 
chen in der Iris geschehen, die sanamt benachbartem Gewebe mittelst 
einer Iridectomie vollständig zu entfernen sind. Au anderen Orten 
muss, sowie die Gesehwulstbildung sieher ist, wegen der Bösartigkeit 
der pigmentirten Uvealsai'come das ganze Auge entfernt werden. Um- 
schriebene angeborene Pigmenttlecke kommen auch in der Chovoidea 
vor und sind dann ophthalmoskopisch sichtbar ; Gegenstand irgend 
welcher Therapie sind sie nicht und machen auch keine SjTnptome. 

Umgekehrt wird auch nicht selten abnorm schwache Pigmen- 
tirung beobachtet. Alblnismng. Er kommt in den verschiedensten 
Graden vor, entweder aufs Auge beschränkt oder zugleich mit abnorm 
geringer Pigmentirung auch an anderen Körperstellen {Haaren u. s, ff.); 
häufig ist er vererbt. In den höchsten Graden sieht das Auge wie bei 
weissen Kaninchen aus, die Iris ist röthlich, die Sclera ivird von aussen 
durchleuchtet und bei gewissen Blickrichtungen erscheint deashalb difi 
Pupille roth. Bei durchfallendem Lichte erkennt man durch die Ins 
hindurch die Ciliarfortsätze und deren Veränderimg bei der Äceoni- 
modation, Opbthalmoscopisch ist der Augengrund völlig pigmentlos, die 
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gröberen Ciliargefösse sind sichtbar mit gelbliehweissen, nicht i 
tirten Zwischenräumen und geben genau das Bild eines Injections- 
präparates der Choroidea, über welchem die viel dünneren Netzhaut- 
gefässe oft wenig auffällig sind; nur in der Gegend der Macula 
lutea ist eine mehr diffuse, brannlichrothe Färbung des Augengrundea 
vorhandeti. Microacopisch sind aämmtliche Elemente der Choroidea 
wohl erhalten, aber ohne Pigmenttömer. Immer ist in solchen Fällen 
die Sehschärfe erheblich herabgesetzt, es besteht Nystagmus und nicht 
selten ist hochgradige Hypermetropie, sowie Astigmatismus vorhanden ; 
mwellen findet man gleichzeitig noch andere angeborene Anomalien. In 
anderen Fällen ist die Refraction Anfangs um Emnietropie hemm, und 
es entwickelt sich im weiteren Verlauf mehr oder weniger hochgradige 
Myopie. Bei geringeren Graden erscheint die Iris blaugrau, der Fundus 
ociüi ist nicht so absolut pigmentfrei. und es kann bei fehlendem Nystag- 
mus normale Sehschärfe bestehen. Hingegen ist bedeutende Licht- 
empfindlichkeit vorhanden, die durch gute Beschattung des Auges oder 
dunkle Brillen bekämpft werden kann. 

Der Albinismus kann auf die Choroidea oder die Iris oder auch 
niu- auf einzelne Theile derselben beschränkt (Macula lutea, Iris sector) 
vorkommen. 

Nicht zu verwechseln mit den angeborenen Pigmentdefecten ist die 
sogenannte Rarefication des Pigmentes, wovon später. 

Von seltenen angeborenen Anomalien sind noch zu erwähnen 
doppelte oder mehrfache Pupille (Polj'corie), mehr oder weniger 
escentrische Lage derselben (Ectopia pupillae), letzteres nicht 
selten mit Lockerung der Linse und Verschiebung derselben nach der 
entgegengesetzten Seite (Ectopia lentis). Auch Mangel der Iris 
(Irideremia) wird als angeborener Zustand beobachtet. Alle diese 
Anomalien kommen einseitig und doppelseitig vor, nicht selten ererbt 
oder mehrfach in der gleichen Familie; die Functionen des Auges sind 
normal oder nur wenig gestört, wenn nicht Complicationen vorhan- 
den sind. 

Wichtiger sind die Spaltbildungen der Uvea (Colobonia iridis, 
eoritoris cUiaris und clioroideae) ; sie entstehen bei mangelhaftem 
Schluss der (durch Einstülpung der secundären Äugenhlase bedingten) 
foetalen Atigenspalte und liegen nach unten und meist etwas nach innen. 
Beim Colobom der Iris hat die Pupille eine birnformige Gestalt 
mit der Spitze nach unten; es unterscheidet sich von einem künstlichen 
Colobom nach Iridectomie dadurch, dass bei ersterem die Architectonik 
der Iris entsprechend zum freien Pupillarrand verläuft, bei letzterem 
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dagegen durchschnitten ist. Das Colobom der Iris kann bis zum Conit 
rand reichen oder nur eine Einkerbung des PupUlarrandes darstelleii: 
in letzterem Falle lässt sich nicht selten eine Art Naht (Raphe) bi; 
zuui Irisansatze verfolgen. Nicht selten fehlt an der Stelle des Coloboniii 
die Zonula Ziunii und bei durchfallendem Lichte erkennt man dann 
eine Einkerbung des Linsenrandes an der betreffenden Stelle ; dies kann 
nach und nach zu völliger Loslösung der Linse führen. 

Auch dasChoroidalcolobom liegt in der Richtung der foetalen 
Augenspalte nach unten und kommt mit und ohne Iriscolobom vor. 
Es zeigt ophthalmoscopisch ein sehr auffallendes Bild. Ein parabolischer 
Sector des Augengruudes ist ectatisch (durch parallaetiache Verschiebung 
und Refractionsdifferenü kenntlich, siehe Seite 23) und die weissliche 
oder bläuliche, sehnig glänzende Färbung zeigt das totale Fehlen der 
Cboroidea an. Niclit selten findet mau im Colobom unregelmäfgig zer- 
streute Pigmentfleeken und sehr häufig ist es von einem starken Pif 
mentsaum umgeben. Im Colobom sind nur wenig GefUsse sichtb«, 
die der Sclera angehören, die NetzhautgetUsse umkreisen es, doch koi 
es auch vor, dass sie Aestchen in's Colobomgebiet aussenden, 
hinten nähert sich das Colobom mehr oder weniger dem Sehnerven oc 
echliesst denselben ein; in letzterem Falle lässt sich der Sehnervent 
tritt entweder als rosig gefärbte Scheibe erkennen, aus der das N( 
hautgefösabündel entspringt; oder die Netzhautgeßase entspringen ganz 
unregelmäfsig, so dass von einem geschlossenen Sehnerveneintritt nicht 
mehr gesprochen werden kann. Nach vom kann das Choroidalcoloboffi 
gleichfalls bogenfSrmig aufhören, oder es spitzt sieh zu und endigt in 
einer Raphe des Ciliarkörpers, die aber nur am anatomischen Präparat 
sichtbar ist. In anderen Fällen beschränkt sieh das Colobom wesentlicli 
auf den Sehnerven und dessen Umgebung, Coloboma vaginae 
optici; wahrscheinlich sind gewisse so häufige Astigmatismusfoi 
mit sogenanntem Staphyloraa postieum nach unten als die gerin{ 
Grade dieser Spaltbildung anzusehen. Bei kleinen Colobomen 
nahezu normale Sehschärfe bestehen, nur ist ein entsprechender Gesichl 
felddefect nach oben vorhanden. Zuweilen lässt sich aber auch 
Bereich des Coloboras Empfindlichkeit für intensive Lichtreize und so) 
für Farben mit richtiger Loealisation nachweisen. Bei höheren Gra( 
von Colobom ist oft deutlicher Microphthalmus vorhanden, oder hoch- 
gradige Hypermetropie mit oder ohne Astigmatismus. Zugleich ist die 
Sehschärfe vermindert, und ea besteht Nystagmus. 

Änatemiscli hört die ChoroideiL am Bande des Coloboms meist mit sUrktf 
Kgmentanhäufnng auf, nur das Pigmentepithel kann die Innenfläche ahenielieD, 
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&lt aller dann kein Pigment. Auch Netihautelenieute sind, wenngleich iu sehi' 
Segelmäfsiger Anordnung, schon mehrfach im Gebiete des Culuboina nachte wiesen, 
wohl lichtempfindende wie leitende; hierdurch wird die Erklärnng für die Linht- 
ipfindung bei richtiger Localisation aber niangelndem llnterscheidnngsYennögen 

■ Das sogeDaDnte Colobomamaculae luteae, eine querelliptigche 
ptplete Atrophie der Choroidea in der Gegend des hinteren Äugen- 
ftes mit unregelmäfsiger Pigmentinuig und oft mit Pigmentsaum, 
>bei durch die Refractionsdifferenz eine mehr oder weniger erhebliche 
iisbuchtung der betreffenden Stelle nachgewiesen werden kann, muss 
den meisten Fällen als Product foetaler Sclerochoroiditia angesehen 
;ri3en, da die Macula lutea nicht in den Bezirk der foetalen Augen- 
alte fallt. 

L Nahe verwandt mit den Colobombildungen ist der angeborene 
KToplithalitiiis und Aiiophthalmus. Bei ersterem ist der Bulbus 
Rülen Dimensionen verkleinert und die Sehschärfe herabgesetzt; es 
isteht meist hochgradige Hypermetropie und oft Nystagmus, Bei sehr 
ihen Graden werden fast regelmäfaig noch andere Veränderimgen an- 
itroft'en, z. B. Linsentrübungen u. s. w. Es kommen alle üebergänge 
ii bis zum vollständigen Fehlen eines oder beider Augen. In letzterem 
ille kann ein Conjunctivalsack vorhanden sein oder gleichfalls fehlen, 
ist .immer gelaug es aber bei der anatomischen Untersuchung des 
genannten Anophthalmus Beste des Auges und seiner Adnesa, wenn 
ich nur als erbseugrosaes Budiment, in der Orbita aufzufinden. Wie 
i den anderen angeborenen Uvealanomalieu, ao besteht auch hier die 
nzige Therapie in der Correction allfallsiger Refractionsanomalien, 
entuell mit Zuhülfenahrae dunkler Gläser, 

Was als Henibrana pupillaris perseverans, Ueberreste der 
stalen Pupillarmembran, beschrieben wird, verdient nur zum Theil 
33en Namen. Von der Vorderfläche der Iris, da wo der Sphincter 
pillae liegt, entspringen einzelne oder mehrere Fäden, die frei in die 
rdere Kammer hängen, oder zum gegenüber liegenden PiipillaiTande 
hen oder aber mit pigmentirtem Gewebe in Verbindung stehen, das 
m Liuseneeutrum im Pupillargebiete aufsitzt. Characteristisch für die 
anahme der persistirenden Pupillarmembran ist der Ursprung der 
Lden von der vorderen Irisfläche, während intra vitam entstandene 
erwachsungen zwischen Iris und Linse vom freien Pupillarrande aus- 
ihen. Doch hat man schon mehrfach beobachtet, dass, wenn solche 
Kwachsungen im Säuglingsalter entstehen (Blennonrhoea neonatorum), 
fcürapnmg desselben allmählich auf die vordere Fläche der Iris 
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rückte, so dass später genau das gleiche Bild vorhanden war. Desshalb 
ist es wohl eher am Platze, gerade die Fälle mit sehr ausgesprochenem 
Pupillarexsudat als üeberbleibsel einer foetalen Iritis anzusprechen. 
Die haarfeinen Fäden oder feinen Netze, welche durch die Pupille 
ziehen, so wie die so häufigen vereinzelten Pigmentpunkte auf der Linse, 
die man gelegentlich in ganz normalen Augen findet, sind wohl eher 
Kudimente der Pupillarmembran. Die Functionsstörung ist meist gering; 
sollte bei grossem Pupillarexsudat aber eine erheblichere bestehen, so 
wäre eher durch eine optische Iridectomie Abhülfe zu schaffen, als 
dass man riskirte, beim Losreissen der Membran die Linse zu ver- 
letzen. 

Bei den entzündlichen Uvealkrankheiten unterscheidet man je 
nach dem hauptsächlich af&cirten Theile eine Entzündung der Iris 
(Iritis), des Ciliarkörpers (Cyclitis) und der Choroidea (Choroiditis). 
Selbstverständlich sind dieselben nicht scharf abgegrenzt; es kommen 
sowohl üebergänge, als Mischformen vor, welch letztere man als Irido- 
cyclitis, Iridochoroiditis u. s. w. bezeichnet. Es wäre vielleicht eher 
gerechtfertigt, die Entzündungen im vorderen xmd hinteren arteriellen 
Gebiet der Uvea zu trennen, doch wollen wir möglichst bei der ge- 
bräuchlichen Benennung bleiben. 

Alle üvealentzündungen haben eine ausgesprochene Neigung znr 
Doppelseitigkeit, doch derart, dass die Affection nicht gleichzeitig auf 
beiden Augen auftritt, sondern ein längerer Intervall zwischen der Er- 
krankung des ersten und der gleichartigen Entzündung des zweiten 
Auges liegt. Häufig ist die Disposition zu den einzelnen Uvealer- 
krankungen ererbt; nicht selten entwickeln sie sich auf dyscrasischer 
Basis. 

Iritis nehmen wir an, wenn Ciliarinjection, Irishyperaemie 
und Entzündungsproducte gleichzeitig vorhanden sind. Fehlen 
die letzteren, so können wir nur von Irishyperaemie sprechen, fehlt 
Ciliarinjection und lässt sie sich nicht durch ganz leichte Insulte (Reiben 
des Auges, Atropineinträufelung u. dergl.) in characteristischer Form 
hervorrufen, so müssen wir annehmen, dass es sich nur um Entzündungs- 
reste, um eine abgelaufene Entzündung handelt. 

Die Ciliarinjection ist völlig die gleiche, wie wir sie schon 
bei Keratitis und Scleritis kennen gelernt haben. Hyperaemie ändert 
die Farbe der Iris ; braune Augen werden dunkler mit einer Beimengung 
von Koth, blaue Augen nehmen eine grünliche Färbung an. Je nach 
der Art der Entzündungsproducte unterscheiden wir eine plastische, 
seröse und eitrige Iritis, wobei aber allerlei üebergänge bestehen. 
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Die plastische Iritis ist cliaracterisirt durch das Auftreten 
von Verwachsungen der Iris mit der hinteren Linsenkapsel (Wintere 
Synechien) oder, abgesehen von Verletzungen, mit der Hornhaut 
(vordere Synechien). Für die Annahme einer Iritis serosa ist 
das Auftreten von Besehlägen der Hinferwaud der Hornhaut 
und der Linsenkapsel niafsgebend; meist sind hierbei aber auch 
noch die tieferliegenden Theile der Uvea betheiligt. 

Bei der eitrigen Iritis treffen wir Eiter in dei; vorderen 
Kammer (Hypopyum) oder im Irisgewebe an (Irisabscess); sie 
ist entweder Folge eitriger Hornhantprocesse oder inficirter Wunden 
der Iris selbst. Von ersteren war schon beim Ulcus serpens corneae 
die Kede, die letzteren werden bei deo Verletzungen der Uvea besprochen 
werden. 

Die plastische Iritis tritt in den verschiedensten Graden der 
Acuitat und lutensität auf. Die acuten Formen zeigen tiefe bläulich- 
rothe Ciliarinjectioö, zuweilen sogar Oedera der Conjunctiva (Chemosis) 
und Lidschwellung mit oder ohne vermehrte Thränensecretion ; die 
hyperaemische Iris zeigt im ersten Anfange nicht selten nur einen ver- 
mehrten Glanz, die PupUle ist eng (Iritis imminens). Schon nach wenigen 
Stunden, zuweilen erst nach einigen Tagen wird die Iris trüb, verliert ihren 
Glanz und sieht wie bestäubt aus; ihre Zeichnung wird verwischt und jetzt 
tritt auch mehr oder weniger reichliches Exsudat auf, das zur Verklebung 
des Pupillarrandes mit der Linsenkapael führt, oft aber auch im freien 
Pupillargebiet auf letzterer' abgelagert wird. Zugleich ist das Kammer- 
wasser getrübt und oft durch beigemischten Blutfarbstoff gelb gefiirbt; 
wenn es abgelassen wird, gerinnt es sofort, was normales nicht thut. 
Die Trübung und gelbe Färbung des Kammerwassera verursacht zum 
Theil das veränderte Aussehen der Iris; selten ist sie so stark — 
Wanderzellen, Endothelien und deren Heste, sowie PigmentkSmer — , 
dass eine Art gräulicher Bodensatz gebildet wird, kein eigentliches 
gelbgeßrbtes Hypopyum, wie bei der eitrigen Iritis. Dagegen kommt 
68 bei sehr heftiger Iritis nicht selten vor, dass das Kammerwasser 
spontan in der Kammer gerinnt (Iritis mit sogenanntem fibrinösem oder 
gelatinösem Eiaudat). Das Fibringerinnsel, ein Abguss der vorderen 
Kammer, contrahirt sich, zerßUt später und wird nach und nach spurlos 
resorbirt. In einem gewissen Stadium kann es wegen seiner Form mit 
einer in die vordere Kammer Inxirten Linse verwechselt werden, was 
schon mehrfach geschehen ist, bei einer genauen Prßfung aber nicht 
vorkommen dürfte. Diese Gerinnung des Kammerwassers kann sich 
gelegentlich wiederholen. 
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Auch die Hornhaut bleibt bei acuter Iritis nicht unbetheiligt ; 
bei seitlicher Beleuchtting und Loupenvergriisserung sieht man die 
parenchjinatöse Trübung derselben sieh in zahllose feine, kreuz iind 
quer verlaufende, graue Streifchen auflösen, die mit Flüssigkeit oder 
mit Wanderzellen gefüllten interstitiellen Saftcanälchen. 

Die hinteren Synechien sind bei enger Pupille nur wenig 
auffallend, springen aber sofort in die Äugen, sowie dieselbe erweitert 
wird. Anfangs sind sie dunkelbraun pigiuentirt, punktförmig und ziehen 
sich hei Erweiterung der Pupille zu Fäden aus, wodurch die Pupille 
ein äusserst characteristisches Ansehen bekommt. Reissen sie, so bleibt 
ein Pigmentpunkt auf der Linse zurück, der sieh nur sehr langsam, 
manchmal gar nicht resorbirt. Sind die Synechien sehr zahlreich, so 
kann nach deren Zerreissung ein förmlicher Pigmentring vom TJrafaEge 
der verengerten Pupille zurückbleiben. Nicht selten ist dann auch te 
Pupillargebiet selber durch ähnliches Exsudat: zellenreicher Detrihw 
mit reichlich Pigmentkörnern, verlegt. Ist die Entzündung recht heftig, 
oder die Pupillenerweiterung nur unvollkommen, so können sich aach 
bei halb erweiterter Pupille noch frische Synechien bilden, die dann sehr 
viel schwerer zu zerreissen sind {periphere hintere Synechien). Frisebe 
Synechien sind gesättigt braun, manchmal fast schwarz; nach längerer 
Zeit werden sie mehr schiefergi-au und schliesslich fast weiss; das 
gleiche gilt auch vom Pupillarexsudat. 

Schmerzen in Auge, Stirn und Schläfe, gegen den Kopf, gegea 
das Ohr, in die Zähne ausstrahlend, sogenannte Ciliarscbmerzen, köuuen 
äusserst heftig sein, besonders Nachts, oder fast ganz fehlen bis auf 
einen gewissen Druck in und hinter dem Auge; auch auf Druck und 
Berührung kann dasselbe mehr oder weniger empfiudlicli sein. 

'Die Function des Auges kann durch grosse Lichtscheu bedeutend 
gehemmt sein, doch kann diese auch vollkommen fehlen. Die Sehschärte 
selber ist nur mäfsig herabgesetzt, etwa auf ^/^ bis ein Drittel, selten noch 
geringer, entsprechend der Trübung der Hornhaut und des Kamnier- 
wassers. Nur bei umtUngliehem Pupillarexsudat ist dementsprechend 
eine erhebliche Sehstörung vorhanden. Die Tension ist ziemlich nor- 
mal, meist etwas vermindert. Ausnahmslos ist Verbreiterung der Netz- 
hautveoen und mäfsige Schlängelung derselben mit dem Augenspiegel 
nachzuweisen; theilweise muss man diese Erscheinung aber auf Rech- 
nung des vorher angewandten Atropin setzen. (Siehe S. 2). 

Bei sehr acuter und heftiger Iritis und bei sehr empfindlichen 
Personen kommt es gelegentlich sogar zu leichtem Fieber, gastrischen 
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ErscheinuDgeu ii. dgl. ; doch müssen namentlich letztere gar nicht selten 
1 reichlichen Einträufeln des Ätropin zugeschriehen werden. 

Die acute Iritis kann unt«r geeigneter Behandlimg in 2 — 4 
Wochen ablaufen , subacute Formen brauchen länger ; nicht selten 
lirerden beide Augen nach einander befallen, was den Yerlauf sehr in 
Ue Länge ziehen kann. 

Bei den chronischen Iritlden, die sehr häufig auf Constitutiona- 
Momalien zurückzuführen sind, nnd fast ausnahmslos früher oder später 
loppelseitig auftreten, sind die Erscheinungen weniger heftig; es wech- 
ieln freie Intervalle mit acuteren Anfilllen, und die Recidive können 
sich auf Jahre, sogar auf Jahrzehnte vertheilen, mit monate- und jahre- 
langen Zwischenräumen, In solchen Fällen weisen nur die mehr oder 
_,weniger zahlreichen, theils frischen, theils alten Synechien auf die 
Crankheit hin. Nach jedem Anfall bleiben gewöhnlich einige neue 
Verwachsungen zurück und fast regelmäi'sig sind auch die tiefern jße- 
s Auges früher oder später in Mitleidenschaft gezogen (Cyclitis, 
llaakörpertrübungen u. s. w.), Linsentrübungen (grauer Staar) , Ader- 
lautentzündungen , Ablösung der Netzhaut u. s. w. werden nicht selten 
D weiterem Verlaufe beobachtet, und das Auge kann langsam dergestalt 
n Grande gehen. Dagegen kann auch andererseits die Neigung zu 
lecidiven allmählich nachlassen, uud mir die alten Synechien weisen auf 
las frühere Uebel hin. während die Function des Auges wenig ge- 
tert ist. 

Eine Aenderung im Kritnkheitsbild tritt auf. sobald es zu einer 
eiligen Verwachsung des Pupillarrandes mit der Linsenkapsel, zu 
äner ringförmigen hintern Synechie, gekommen ist. Dies tritt 
elten oder nie gleich bei dem ersten Anfall, sondern erst im Verlaufe 
nhacuter oder chronisclier Iritis nach mehrfachen Rückfällen auf. 
loch durch eine kleine freie Lücke kann der natürliche Flüssigkeits- 
brom im Auge seinen Abfluss nach aussen durch Cornea und Pontana'- 
Bhen Baum finden; hört aber diese Commimication auf, so steigt der 
Lngendruck sehr erheblich. Die am Pupillarrand an^elöthete Iris wird 
Orgebaueht, bis sie der Hinterwand der Hornliaut anliegt (Napfkuchen- 
tn), und theils durch den erhöhten Druck, theils in Folge der hier- 
ircli bedingten Ernährungsstörungen geht das Sehvermögen in einigen 
!agen oder Wochen zu Grunde durch Atrophie der leitenden Netzhaut- 
lemente und Aushöhhmg des Sehnerveneintrittes. Da die aubjectiven 
Itlruogen hierbei , abgesehen von der Abnahme des Sehvermögens, 
unentUch die Schmerzen gewöhnlich nicht erheblicher sind, als bei 
fnstigen Recidiven, so geschieht es nicht gerade selten, dass der 
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Patient aus Gleichgültigkeit ein Auge auf diese Weise zu Grund« 
gehen lässt. Die scbmerzhaften Augenentzündungeii erweisen Adk 
desswegen hier, wie in andern Fällen, oft günstiger. 

Die acute Iritis ist nieht selten einseitig und kommt meist ia( 
kräftigsten Jünglings- und Mannesalter vor . die chronischen Iritidei 
dagegen sind fast immer doppelseitig und entwickeln sich sehr häu^ 
auf djscrasischer Basis und bei körperlich heruntergekommenen Indiri 
duen. Bei Kindern gehört Iritis zu den grossen Seltenheiten; 
gegen die Pubertätszeit kommen gelegentlich chronische Iritiden nffd 
gewöhnlich aber mehr in der Form der später zu best-hreibendej 
Iritis serosa. 

Acute Iritis kann traumatischer Natur sein; sehr auffällig ii 
oft nach solchen Traumen — Schlag auf das Ange — eine sehr ht 
trächtliche Herabsetzung des intraocularen Druckes, der sehr langsaiB 
erst im Verlaufe von Wochen wieder zur Norm zurückkehrt. 
ganz schleichende Formen entwickeln sich gelegentlich nach Verletzung« 
und kötmen, da sie wenig Symptome machen, leicht lange Zeit über- 
sehen werden. In vielen Fällen wird Erkältung als Ursache einer 
acuten Iritis angegeben . ohne dass wir . bei Mangel einer aaiieni 
plausilieln Ursache, genügende Klarheit über den Vorgang besitees, 
Verschieden davon ist die eigentliche rheumatische Iritis (bÄ 
Personen, die mehrfach an multiplem Gelenkrheumatismus gehW 
haben), theils gleichzeitig mit Gelenkaffectionen, theils ohne diese. 
sind meistens sehr acute und schmerzhafte Formen, die unter solches 
Umständen auftreten und nicht selten wird hierbei die spontane ö# 
rinnung des Kammerwassers (gelatinöses linsenförmiges Essudat) heofr 
bachtet, nach dessen Auftreten gewöhnlieh ein bedeutender Nachlass M 
Symptome sich einstellt. Sehr ähnlich sind die acuten Iritiden, 4 
bei arthritischer Diathese (Iritis arthritica) imd bei Tripp«? 
infection (Iritis gonorrhoica) angetroiTen werden ; iu letzterei 
Falle bildet nicht selten eine gonorrhoische Kniegelenksentzündung dti 
Mittelglied und stellt die Analogie mit der eigentlich rheumatische! 
Iritis her. 

Bei Weitem die häufigste Ursache einer Iritis ist die erworbert 
Syphilis : Iritis specifica, und zwar gehört sie zu den früheren secaft 
dären Symptomen; nicht selten sind gleichzeitig noch Exantheme VW 
banden. Man kann wohl sagen, dass jede Iritis in erster Linie W 
Syphilis verdächtig ist. Die specifische Iritis unterscheidet sich I 
nichts Tou andern Formen und kommt in verschiedener Acuität inejl 
erst an einem, später auch am andern Auge vor, kami aber auch eii 
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bl^eo. Nur in einem kleines Procentsatz von syphilitischer 
irird eine specifisehe Neubildung in der Iris, das sogenannte 
aa iridis, beohachtet. Dasselbe tritt gewöhnlich nahe am freien 
der Iris als gelbröthliches, deutlich prominirendes Knötchen auf, 
) einem rothen Geiässkranz umgeben ist; es kann einfach oder 
ch sein. Nicht selten ist ein Hjpopyiim vorhanden, mit dessen 
1 die suhjectiven Erscheinungen einen dentlichen Nachlass 
Unter geeigneter Behandlung verschwindet der kleine Tumor 
, oder mit Hinterlassung eines niissfarbenen atrophischen Fleckes 
Iris; eine breite hintere Synechie an der betreuenden Stelle 
&st immer zurück. In andern, glücklicherweise seltenen Fällen 
b die Geschwülstchen continuirlich, füllen schliesslich die Kammer 
ins und führen zur Perforation und zum Verlust des Auges; 
heinlich handelt es sich nur in diesen Fällen um wirkliche 
ita der Iris, während die häufigeren Formen etwa einer Papel 

dürften. 

ach die sogenannte gummöse Iritis fallt in überwiegendster Mehr- 
^ die Periode der secundären Syphilis. 

^e Verwechslung könnte allenfalla mit eiiiem Irisabseess stattfinden , dwch 

die Äetiologie — Fremdkörper in -der Iris — mr DifferertialdiagnuBe 

Gewisse gleichfalla mit Iritis combinirt auftretende Granula,tionn- 

Ülstchen der Iris anteraeheitlen sieh vom sogenannten Gnmiiia durch 

graue und grauröthliche Färbung. Nieht selten entwickeln sich in 

gelbröthliche Verückmigen, von denen ea manchmal unentschieden bleibt, 

ierher zu rechnen sind. 

ich bei congenifcaler Syphilis kommt reine Iritis vor; tritt 
p bei Kindern auf, so wird sieb wohl fast ausnahmslos diese 
ögia ergeben. 

Stis kommt gelegentlich als Nachkrankheit der versehie- 

l«n acuten Infectionskrankheiten vor; in diesem Falle 

[iselten sehr acut, meist sind es subacute oder mehr chronische 

ta, die sich sehr in die Länge ziehen können und in der Regel 

(ehr oder weniger Cyclitis (Glaskörpertrübungen) verbunden sind. 

im Verlaufe von Diabetes, morbus Brightii undLeukae- 

lird Iritis beobachtet, bei letzterer zuweilen zusammen mit Ent^ 

Hg kleiner leukaemischer Tumoren der Iris. Häufig genug bleibt 

^ologie unklar. Eine besondere scrophulöse Iritis (Arlt) 

mit vielen Anderen nicht annehmen. 

■onische Iritiden kommen wesentlich bei schlecht genährten, oft 

ichen Individuen vor. Um die Pubertätszeit und später sind es 

chlorotische Mädchen, die davon betroften werden ; im späteren 
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Alter liegt häufig Syphilis zu Grunde, und die acuten Formen kSntieQ 
direct in die chronischen übergehen. Oft sind es Mischformen zwischen 
plastischer und seröser Iritis, und eine Betlieiligung noch anderer Ge- 
bilde des Auges ist überaus häutig. 

Secundär kommt Iritis vor bei Scleritis, Hornhaut- 
geschwüren und -Verletzungen, Linsenverletzungen u.s.w, 
Auch nach Netzhautablöaung kommt es nicht selten zum Auffcreteii 
einer mehr oder weniger schleichenden Iritis. 

Die Bebandliiug der Iritis besteht im Wesentlichen in der 
methodischen Anwendung des Atropins. In Zwisehenrämnen vod zehii 
Minuten lässt man täglich zu einer bestimmten Zeit, am besten Mor- 
gens, 6—8 Tropfen einer einprocentigeu Atropinlösung einträufeln, bis 
völlige Erweitenmg der Pupille eingetreten ist. In sehr acuten Fällen 
kann man auch Nachmittags in gleicher Weise 3 — 4 Tropfen gebe«. 
Der Patient legt sich während dieser Zeit mhig hin und hält die 
Augen wie zum Schlafen geschlossen. Mehr Äti"opin zu geben, das 
Auge völlig mit Ätropin zu überschwemmen, hat nicht mehr Wirlnüg, 
als die sorgfältige Application von höchstens 8—10 Tropfen im Tage; 
dagegen ist die Gefahr einer Ätropinvergillung immer grösser, Bitterer 
Geschmack und Kratzen im Hals nöthigen zu öfterem Ausspülen dea 
Mundes; gerötbetes Gesicht, harter beschleunigter Puls, Verdanimgs- 
Störungen , Halhicinationen , verlangen grosse Vorsicht in der Weiter- 
anwendung dea Mittels, namentlich hei schlecht genährten Patientea. 
Womöglich soll der Patient zu Bett bleiben, jedenfalls sich im ver- 
dunkelten Zimmer aufhalten, und auch in leichteren Fällen, die zur 
Noth ambulatorisch behandelt werden können, muss eine recht dunkle 
Brille getragen werden. 

In sehr acuten Fällen, wo die Atropinwirkung lange ausbliel), iml 
man sie nach einer tüchtigen Blutentziehung an der Schläfe uoch ein- 
treten sehen ; hei gut genährten Individuen ist desshalb eine solche recht 
wohl am Platze. 

Nächstdem ist von sehr guter Wirkung das Einreiben von grauB 
Quecksilbersalbe in Stirn und Schläfe ; meist wird etwas Estrachim 
Belladonnae derselben zugesetzt. (Ar It' sehe Salbe; Kp. Ungt. hydrarp. 
einer. 25.0; Eitract. Belladonn. 0,'5 — 2,5; S, drei- bis sechsmal täglich 
tüchtig in Stirn und Schläfe einzureiben.) Doch muss sie so ange- 
wandt werden, dass nichts davon in's Auge kommen kann; am besten 
lässt man etwas Verbandwatte daräber binden. Ein tüchtiges Lasans 
im Anfang wirkt häufig recht günstig. Bei sehr heftigen Sehmenen 
sind Morphium in jectionen in die Schläfe nicht zu umgehen; oft sind 
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Cataplasnien sehr angenelim, während Kälte schlecht vertragen wird. 
Eine reizlose, hei Kräftigen entziehende, bei Schwächlichen kräftigende 
Diät ist selbstverständlich. 

Ist die Acuität der Entzündung- gebrochen, sind die Synechien 
sämmtlich oder grösatentheils gerissen , so begnüge man sich , nur so- 
viel Atropin zu gehen, als hinreichend ist, maximale Erweiterung der 
Popille noch längere Zeit zu unterhalten. Bei Tdiosyncrasie gegen 
Atropin benutze man ein anderes Mydriaticum (Seite 2 und 117). 

Auch die Causalbehandlung ist sofort energisch in die Hand 
zu nehmen, bei rheumatischer, arthritischer und genorrhoischer Iritis 
gebe man täglich eine tüchtige Dosis von Natrium salicylicum (2 bis 
4,0 pro die), bei specifischer Iritis beginne man am besten sofort eine 
energische Schmiercur, und nur, wenn diese nicht durchzuführen ist, 
nehme man zur subcutanen (Sublimat 0,2; Natr. chlorat. 2,0; aq. 
dest. 50,0 täglich 2 Spritzen auf einmal) oder innerlichen Behandlimg 
seine Zuflucht. 

Bei den chronischen Formen mache man sich zur Begel, nur so- 
viel Atropin anzuwenden, als absolut [nothwendig ist, da es oft sehr 
lange fortgebraucht werden muss. Auch hierbei ist natürlich eine 
iJau.salbehandlung indicirt, nur kann man selbstverständlich eine rasche 
Wirkung hien^on nicht erwarten. Die hier sehr häufigen Complica- 
tionen, Cyclitis, Glaskörpertrübungen u. s, w., bedingen eiue entsprechende 
Behandlung, Jodkalium innerlich, Schwitzcuren , Gebrauch jodhaltiger 
Quellen u. dgl. Droht ringförmige^hintere Synechie, oder ist sie be- 
reits eingetreten , so ist sofort eine Iridectoniie auszuführen , um die 
Communication zwischen vorderer und hinterer Kammer herzustellen. 
Diese Operation kann recht schwierig sein, wenn die Iris schon stark 
vorgebaucht ist, und kann dann oft nur mit dem Linearmesser ausge- 
führt werden. Am besten macht man sie nach oben, damit die künst- 
liche Pupille unter das obere Lid lUllt; nur wo reichliches Exsudat 
das natürliche Pupillargebiet verdeckt, mache man sie als gleichzeitig 
optische Iridectomie nach einer andern Kichtung. Immer wird man 
in Fällen mit (hinteren oder vorderen) Spechien eine beträchtliche 
Blutung in die vordere Kammer haben , da das Irisgewebe, durch die 
Synechien festgehalten , sich nicht zusammenziehen kann ; dies hat 
ir weiter keine Bedeutung , das Blut wird in einigen Tagen re- 
■birt. 

Ton der UeinuDg ausgehend, da£s die xurBctbleibenden Sjnechien Ursache 
B«cidive seien, hat man eine Reihe von Methoden üqt ZerreiBsiing derselben 
iialyse) erfunden; man iat allgemein davon zurückgekommen. Wo nur einMine 
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wenig ausgedehnte Synechien vorhanden sind, lässt man sie ruhig stehen ; sind sie 
reichlicher und ausgedehnter, so ist entschieden eine Iridectomie vorzuziehen. Man 
kann öfters beobachten , dass eine ewig recidivirende Iritis in dem Momente zum 
Stillstande kommt, in welchem letztere Operation kunstgerecht ausgeführt worden 
ist. Wo die Sache nicht drängt, wähle man hierfür einen entzündungsfreien Inter- 
vall aus. 

Die Iritis serosa (Aquocapsulitis, Hydromeningitis) characterisirt 
sich durch das Auftreten von Beschlägen auf der Hinterwand der 
Hornhaut und auf der vordem Linsenkapsel. Bei seitlicher Beleuch- 
tung (und Loupenvergrösserung) sieht man zahlreiche, verschieden grosse 
rundliche graue oder bräunliche Punkte, manchmal nur einzelne, oft in 
einer parabelähnlichen Form die untern zwei Drittel, zuweilen auch die 
ganze Hornhaut bedeckend; meist sind auch ähnliche, aber kleinere 
auf der vordem Kapsel der Linse zu sehen. Die übrigen Zeichen sind 
die einer Iritis, doch fehlen meist hintere Synechien. Der Augen- 
druck ist verschieden, bald vermehrt, bald vermindert, häufig wech- 
selnd. Ist der Druck fühlbar erhöht, so pflegt auch die Pupille er- 
weitert zu sein, sonst weicht sie nicht viel von der gewöhnlichen 
Weite ab. In schwereren Fällen können grössere Plaques ausgedehnten 
Partien der Hornhaut aufliegen, meist unguisförmig am untern Bande; 
über derartigen grösseren Beschlägen kommt es weiterhin zu bleibenden 
Hornhauttrübungen. Um sich zu vergewissern, dass die Trübungen 
auf der Hinterwand der Hornhaut liegen, braucht man nur ganz wenig 
Calomel einzustäuben, worauf bei seitlicher Beleuchtung die Distanz 
zwischen den Calomelstäubchen vor, und den Beschlägen hinter der 
Hornhaut deutlich wird; man kann dazu auch die binoculäre Loupe 
(Seite 178) anwenden. 

Die Iritis serosa ist das, was man früher eine „asthenische" Krank- 
heit nannte; sie wird meist bei Blutarmen, häufig bei weiblichen Indi- 
viduen in den Entwicklungsjahren, angetroffen. Die schweren Formen 
entstehen nicht selten auf constitutioneller Basis, z. B. bei congenital 
syphilitischen Kindern, und sind dann gewöhnlich mit andern üveal- 
und Hornhauterkrankungen complicirt. 

Microscopisch bestehen die Beschläge aus zerfallenden Kund- 
zellen, Detritus und Pigmentkörnchen; oft ist auch der Fontana'sche 
Kaum durch solches Material verlegt, und damit hängen wohl die 
Druckschwankungen zusammen. Ueber den Beschlägen geht das Endo- 
thel der Descemet 'sehen Membran zu Grunde, regenerirt sich bei 
kleinen Beschlägen aber bald wieder nach deren Eesorption, während 
bei ausgedehnten bleibende Hornhauttrübung einzutreten pflegt. Ausser- 
dem wird aber microscopisch auch zellige Infiltration der Iris, der 
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Ciliarfortsätze und der Choroidea gefunden, während das Pigment- 
epithel ziemlich intact ist. Die zellige Infiltration setzt sich sogar in 
den Sehnervenkopf und von da, innerhalb der Piaischeide des Opticus, 
bis zum Chiasma fort, sodass man wohl das Secht hat, die Krankheit 
ils Uveitis serosa zu bezeichnen. 

Die Iritis serosa ist selten sehr acut, meist schleichend, oft sehr 
hronisch, mit intercurrenten heftigeren Anfällen. Ciliarinjection kann 
öllig fehlen, ist aber dann durch Reiben des Auges leicht hervor- 
urufen, erheblichere Schmerzen sind selten vorhanden, die Functions- 
torung ist in reinen Fällen gering, und desshalb wird die Krankheit 
licht selten lange Zeit übersehen. Es kommen sowohl bei gewöhn- 
icher Iritis einzelne Beschläge, als bei Iritis serosa hintere Synechien 
ror ; überhaupt existiren alle Uebergänge zwischen diesen beiden 
iffectionen. Complicationen sind sehr häufig, besonders Glaskörper- 
trubungen. 

Ophthalmoscopisch entdeckt man nicht selten choroiditische 
Heerde im vordem Abschnitt des Auges, die Netzhaut ist glanzlos, der 
Sehnerv trüb, geröthet, mit mehr oder weniger erweiterten Venen, nach 
Ablauf der Krankheit graugelblich verfärbt; ebenso findet man in den 
spätem Stadien meist ausgedehnte Rarefication im Pigmentepithel 
(siehe später), alles als Zeichen der Betheiligung des gesammten Ader- 
hauttractus. Auch nach völliger Heilung entwickelt sich häufig später 
Linsentrübung, und bei allen Staarformen in den dreissiger und vier- 
riger Jahren hat man auch an abgelaufene Iritis serosa zu denken. 
Einzelne Pigmentpunkte auf der Hinterwand der Hornhaut, Reste der 
resorbirten Beschläge, können die Diagnose sichern. Oft sind die Be- 
schläge der Homhaut nur Theilerscheiniing schwerer constitutioneller 
Irido-cyclo-chorio-keratitis und treten gegenüber der Gesammtkrankheit 
iö den Hintergrund. 

Die Behandlung ist theils eine allgemeine, roborirende, ähnlich 
der bei Keratitis interstitialis diffusa (siehe Seite 176), theils eine 
locale. Am besten wird feuchte Wärme vertragen; Atropin gebe mau 
Dür nach Bedarf, um Synechien zu verhindern, und setze es bei Druck- 
steigerung ganz aus. Nehmen die Beschläge überhand, so mache man 
eine Punction der vordem Kammer; durch Reiben der Augen kann 
man dann mechanisch die Mehrzahl der Beschläge loslösen und beim 
Abfliessenlassen des wieder angesammelten Kammerwassers mit heraus- 
jchwemmen. Bei dauernder Drucksteigerung, oder häufigen acuten 
Exacerbationen ist eine Iridectomie, am besten nach oben, zweck- 
nälsig; sind reichlich Glaskörpertrübungen vorhanden, so lasse man 
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eine — aber vorsichtige ! — Schwitzciir mit Pilocarpin, Kolztrank oder 
Einwichelungen macheu. Jede stark angreifende oder schwächende Be- 
handlung ist zu vermeiden. 

Cfclttls, d. h. die Mitbetheiligung des Ciliarkörpers an Entzim- 
dungen, wird ebenso, wie Iritis aus ihren Entzündungsproducten erkannt; 
sie treten im Wesentlichen in drei Formen auf: 1. als mehr oder 
weniger flottirendc Trübungen im vordersten Theile des Glaskörpers, 
2. als plastisches, weiterhin schrumpfendes Exsudat in' der hintom 
Augenkamnier imd hinter der Linse (cyclitische Sehwarte), 3. als grau- 
liches, gramilations ähnliches Eisudat auf dem Boden der vordem 
Kammer (cjelitisches Hypopyum). Eitrige Cyclitis komiHl 
nur nach Verletzungen vor, und wird davon später die Kede sein, 
Characteristisch filr Cyclitis wird angesehen ein mehr oder weniger 
heftiger Schmers bei Druck auf die Ciliargegend , b e s o ndere 
aussen oben; doch kann derselbe in seltenen Fällen auch fehlen. 
Eine genügende Erklärung für diese bestimmte Localisation haben wir 
nicht. Ciliarinjection und Schmerzen können in sehr verschiedeuem 
Mafse vorhanden sein, fast fehlen, oder, namentlich Nachts, beinahe 
unerträglich sein ; sie können in die Stirne, Schläfe, in die Zähne fflil 
noch weiter ausstrahlen (sogenannte C'iliarschmerzen). DerAiigeii- 
druck ist fast ausnahmslos und oft sehr erheblich vermindert. 

Cyclitis mit vorwiegend Glaskörpertrübungen wird am häufigsten 

in der Reconvalescenz von acuten Infectionskrankheiten 
beobachtet. Wohl jede derselben hat schon gelegentlich diese Nach- 
krankheit hervorgebracht. Das grösste Contingent stellt der Typhus 
recurrens, demnächst die andern Typhusformen. Obwohl die Meiu'- 
zahl der Erkrankungen leichte zu sein pflegen, kommen doch auch 
sehr schwere, auiih plastische Formen vor, sowie Complieationen mit 
Iritis und Choroiditis. Die einzelnen Epidemien verhalten sich hierin 
sehr verschieden. Die Behandlung sei, dem Reconvalescenzstatüum 
entsprechend, eine wesentlich roborirende , Atropin ist nur bei Mit- 
hetheiligung der Iris und nur soviel nöthig zu verwenden, Eesorption 
der Flocken findet je nach deren Menge unter passendem diätetiachein 
Verfahren und genügender Bewegung in 2—4 Monaten statt mi 
kaim bei gutem Kräftezustand durch eine vorsichtige Scliwitzcur imtsr- 
stützt werden. Jede schwächende Behandlung kann direct schädlich 
wirken und hierher gehören auch die Dnnkelcuren ; eine dunkle Schutt- 
brille genügt in fast allen Fällen. Jodeisensynip, oder ein jodhaltiges 
Mineralwasser einige Wochen nehmen zu lassen, wird häutig am Platte 
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Die schweren, mehr plastischen Formen bedürfen natürlich, je 
ich den Complicationen, einer energischeren localen Behandlung. 

Die plastische oder schrumpfende Cyelitis koinint 
isser nach Verletzungen wohl nur auf constitutioneller 
asis zur Beobachtung und ist häufig nur Theilerscheinung einer all- 
jmeinen Uveitis: Iridocyclitis, Iridochoroiditis. Ererbte und die späteru 
;adien der erworbeneu Syphilis, alle zu Anaeraie führenden Krank"- 
jiten und Constitutionsanomalien u. dgl., können die Grundlage ab- 
äbeii. Das schrumpfende Exsudat verlöthet entweder die ganze Hinter- 
gehe der Iris mit der Linse (flächenforraige hintere Synechie), oder es 
Eigt sich als gelbliche „cyclitische Schwarte", nicht selten mit 
achträglieher Gefässentwicklung , hinter der Linse , welch' letztere 
teiterhin in die vordere Kammer dislocirt werden kann. Die 
iorahaiit bleibt gewöhnlich lange durchsichtig, dagegen tritt früher 
>der später ausnahmslos Linsentrübung ein. Wenn der in den 
leuteii Stadien infiltrirte Glaskörper schrumpft, kommt es auch zur 
Ablösung der Netzhaut, besonders wenn — wie fast immer — 
;iich die Choroidea an dem entzündlichen Process betheiligt ist. 

Die Behandlung ist sowohl eine der eventuellen Constitutious- 
nomalie angepasste, als eine locale. Die unerträglichen, besonders in 
er ersten Hälfte der Nacht auftretenden Schmerzen, machen oft eine 
hendliche Morphiuminjeetion in die Schläfe nöthig; meist werden sie 
urch energisch angewandte, möglichst heisse Cataplaamen ebeu- 
alls gemildert, die überhaupt während der acuterea Perioden zu em- 
pfehlen sind. Die auf die Pupille wirkenden Mittel versagen fast 
BUner; droht flächentSrmige hintere Synechie, so ist eine Iridectomie 
lothig, womöglich an einer Stelle, wo die Iris noch nicht verwachsen 
8t, da sonst das Pigmentblatt derselben auf der Linsenkapsel haften 
'leibt. An den noch freien Stellen ist die Färbung der Iris der natur- 
ichen ähnlieh, oder hyperaemiseh , an den verwachsenen ist sie heller 
'ßrfärbt und atrophisch. Eine in die vordere Kammer dislocirte Linse 
BOSS entfernt werden. Oft spottet eine derartige Krankheit jeder 
OiBrapie ; die angelegte Iridectomieöffnung verwächst wieder, und das 
^Qge geht schliesslich durch allgemeine Schnimpfung (Phthisis bulbi) 
^ Grunde, Das Sehvermögen kann sehr verschieden sein und ent- 
'Pricht wesentlich dem Zustande der brechenden Medien : Trübungen der 
Wrnhaut, Pupillaressudat, Linsen- und Glaskörpertrübungen sind maJs- 
tebend ; die Projection ist meist gut, so lange die Netzhaut noch aii- 

, später fiillt sie für die abgelöste Partie aus, was den Anfang vom 

) bedeutet. 
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Die Cyclitiden auf constitutioneller Basis sind fast immer doppel- 
seitig, wenn auch nicht immer gleichzeitig auftretend und gleich heftig; 
die traumatisch inficiiien können längs des Sehnerven auf das andere 
Auge übergehen. Sie pflegen sich meist sehr in die Länge zu ziehen; 
jahrelang können Perioden der Euhe mit acuten Anfällen wechseln. Die 
Prognose ist desshalb auch in anscheinend nicht besonders schweren 
Fällen mit Vorsicht zu stellen. 

Bei den Krankheiten des Ciliarkörpers und seiner Nachbarschaft 
muss auch das sogenannte Olaueom zur Sprache konmien, das in den 
meisten Lehrbüchern eine gewisse Sonderstellung einninmtt, unzweifelhaft 
aber hierher gehört. 

Wie die bisher besprochenen Krankheiten tritt auch das Glaucom 
in selir verschiedener Acuität auf. Schmerzen und Ciliarinjection können 
fast völlig fehlen und ausnehmend heftig mit Conjunctivaloedem und 
Lidschwellung einhergehen; es kann sich jahrelang hinausziehen oder 
in einem einzigen Anfalle das Auge völlig zu Grunde ricliten. Das 
acute Glaucom zeigt alle Symptome eines acuten iridocyclitischen 
Anfalls: Ciliarinjection, Chemosis, Lidschwellung, Verfärbung der Iris; 
die Schmerzen verhalten sich verschieden, fehlen selten und wurden 
zuweilen mit einer heftigen Migräne verwechselt. Als unterscheidende 
Merkmale kommen aber hinzu eine eigenthümliche Hornhauttrübung, 
weite Pupille, enge vordere Kammer, fühlbare Zunahme 
des Augendruckes und Sehstörungen. Das Hornhaut- 
epithel sieht wie gestichelt aus; daneben besteht diffuse paren- 
chymatöse Trübung der Hornhaut (vergl. Seite 178), die in 
der Mitte am stärksten ist und zusammen mit der weiten Pupille oft 
einen eigen thümlich grünlichen Schimmer der letzteren veranlasst, der 
zu dem Namen „Glaucom** Veranlassung gab. Die Empfindlichkeit 
der Hornhaut auf Berührung ist fast ausnahmslos mehr oder weniger 
herabgesetzt. Die Pupille ist weit und starr; zuweilen zeigen 
sich einige hintere Synechien oder Reste von solchen auf der Linsen- 
kapsel. Die hyperaemisch verfärbte Iris ist nach vorn gerückt, 
oft der Hornhaut nahezu anliegend, wodurch die Tiefe der vordem 
Kammer vermindert erscheint. Die Härte des Auges kann enorm 
erhöht sein, so dass sich dasselbe wie eine Marmorkugel anfühlt; in 
andern Fällen, besonders auch im weitem Verlauf des Anfalles ist die 
Druckerhöhung weniger stark, kann ausnahmsweise sogar fehlen. Das 
Sehvermögen nimmt rasch ab unter concentrischer Einengung 
des Gesichtsfeldes und kann auf der Höhe des Anfalles völlig erloschen 
sein ; die Abnahme ist meist erheblicher, als der Hornhauttrübung ent- 
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Sprechen wiirde. Wenn ein Einblick mit dem Augenspiegel möglicli 
ist, so erblickt man den Sehnerv geröthet, trüb, leicht ge- 
schwellt; die Venen sind erweitert nnd geschlängelt und die 
Arterien pulsiren sichtbar. Die weite Pupille und der erhöhte 
Augendruck bei den sonstigen Erscheinungen einer Iritis oder Iridoejclitis 
ist characteristisch für das acute Glaucom. 

Meist lässt der Anfall nach einigen Tagen auch ohne Behandlung 
wieder nach, die Entzündungserscheinungen werden geringer, das Seh- 
vermögen kehrt zurück, die Hornhaut hellt sich auf, und es kann ein 
ziemlich normaler Zustand auf längere oder kürzere Zeit eintreten; 
später treten dann wieder Anfalle auf, wie beim subacuten und 
chronischen Glauconi, nur in grösserer Heftigkeit, und unter denselben 
Erscheinungen wie dort. Zuweilen wird das Sehvermögen schon im 
ersten Anfalle dauernd vernichtet (Glaiicoma fulminans). In andern 
Fällen stellt sieh kein ganz normaler Zustand wieder ein ; es wechseln 
Zeiten relativer Huhe und heftiger Entzündungserscheinungen, welch' 
letztere immer mehr überhand nehmen und dauernd werden, bis das 
Äuge zu Grunde gegangen ist. 

Der Anfall kann ganz ohne Vorboten eintreten, was im Ganzen 
selten ist ; meist sind vorher schon sogenannte Prodromalerscheinangen 
vorausgegangen. Dieselben zeigen sieh als zeitweiliges Nebligsehen, 
besonders gegen Abend ; Lichter erscheinen von einem eigenthümlichen 
regenbogenfarbigen Ringe umgeben, wie wenn man sie durch 
eine behauchte Glasscheibe betrachtete; häufig ist die Accommo- 
li a t i n deutlich eingeschränkt. Objeetiver Befund hierbei ist 
Arterienpuls, öfters auch deutliche Pupillenerweiterung und leichte cen- 
trale Hornhauttrübung. Nach dem Schlaf am andern Morgen ist schein- 
bar Alles wieder in Ordnung. Diese prodromalen Erscheinungen waren 
entweder nur ganz vereinzelt, oder hatten sich in der letzten Zeit vor 
dem acuten Anfall gehäuft. Gemüthsbewegungen, namentlich 
deprimirender Natur, sowie alle pupillenerweiternden 
Momente, namentlich auch Anwendung der Mydriatica, 
können sowohl prodromale als wirkliche Anfälle hervor- 
r u f e n. 

Sind die Symptome der einzelnen Anfälle weniger heftig, so spricht 
man von Glaucoma subacutum, und von diesem kommen alle 
Uebergänge vor zimi Glaucoma chronicDni. Dasselbe geht meist aiis 
ProdromalerscheinuDgen hervor; dieselben nehmen allmählich an In- 
tensität und Häufigkeit zu, ohne dass einstweilen sichtbare Ent- 
zündungserscheinungen vorhanden wären. Allmählich nimmt das Seh- 

Eniiiii. AntrahFitbni; 
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vermögen ab und kehrt auch üi den Intervallen nicht mehr zur \orm 
zurück. Schon früh lässt sich eine concentrische Einengung des 
Gesichtsfeldes, namentlich innen oben, nachweisen, während 
die Farbenemjilindung nicht gestört ist. Allmählich erreieiit 
die GesichtsfeldgrenKe von innen her den Fisirpunkt. wodurch auch das 
centrale Sehvermögen, da;! bis dahin noch ziemlich gut sein konnte, 
ei'heblich leidet. Ziemlich lange noch kann nach aussen vom Fisirpunkt 
ein Gesichtsfeldrest erhalten bleiben , innerhalb dessen sogar noct 
Farben unterschieden werden können; schliesslich tiitt. völlige Erblin- 
dung ein. 

Gleichzeitig mit der Abnahme des Sehvermögens entwickelt sicli 
sogenannte glaucoraatöse Excavation des Sehnerven. Der Nerr 
wird blass, sehnig weisslich verfärbt, oft mit bläulicher oder grünlicher 
Nuance, die Lamina cribrosa zeigt sich deutlich als ein sehniges Masclieii- 
werk, in dem die einzelnen Nervenbündel zu erkennen sind; die Geffisäe 
rücken nach dem Innern Rande des Sehnerven, imd die Oberfläche des 
Opticus sinkt mehr und mehr ein. Im ausgebildeten Zustande trefteu 
wir eine randständige, bis 2 mni tiefe (Refractionsdifferenzen ran 
4,0 D zwischen Rand und Tiefe der Excavation sind keine Seltenheit), 
kesseiförmige Eicavation, um deren inneren Rand sich die pulgirenden 
Netzhautgefässe benimbiegen. Meist ist der Sehnerv noch von einem mehr 
oder weniger breiten, bräunlich oder gelblich vei'iarbten Ring atrophisclier 
Choroidea, dem sogenannten Halo, umgeben. Im übrigen Augen- 
grund finden wir nur noch Raretication des Pigmentepithels {siehe später) 
in grösserer oder geringerer Inteusität, Sichtbare Glaskörpertrfibungeu 
sind sehr selten; dagegen findet man nicht selten in der äussersten 
Peripherie atrophische Choroidalheerde. Die glaucoraatöse Excavation 
entwickelt sich auch in den acuten Glaucomformen nach längerem Be- 
steben oder gehäuften Aniallen. Ihr Verhältniss zur Sehstörung ist 
wechselnd; es kann weit vorgeschrittene, selbst scheinbar totale Ex- 
cavation bei noch ziemlich gutem Sehen angetroffen werden. Bei trüben 
Medien dient die Verschiebung der Gefässliauptstämme an den innem 
Sehnervenrand zur Diagnose ; ist auch dies nicht mehr sichtbar, z. B. bei 
weit gediehener Linsentrübung, ao ist die Einengung des Gesichtsfeldes 
von innen oben her zu berücksichtigen; im weiteren Verlaufe tritt 
nämlich nicht selten Staarbildung auf (Cataracta glaucomatoea). 

Die Pupille verhält sich im chronischen Glaucom wechselnd, ist 
oft erweitert und reagirt trag; nach längerem Bestehen pflegen die 
nahe am Hovnhautrande siehtbai-en Scleralvenen oft sehr auffällig 
erweitert zu sein. Schmerzen sind nicht vorhanden. 
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Der Äiigendruck ist keineswegs immer fühlbar erhöht; ja es kommen 

Fälle vor, wo es zur völligen Erblindung des Auges kommt unter Ent- 
wicklung von glaucomatöser Excavation und der hierbei typischen Seh- 
stönmg, ohne dass je im Verhalten der Pupille und des Augendruckes 
eine Abnormität zu constatiren wäre, sogenanntes Olancoma Simplex. 
Meist hingegen ti-eten doch nach längerer oder kürzerer Zeit wirkliche 
entzündliehe Glaiicomanlalle auf, die an Intensität zunehmen und die 
gleichen Ausgänge wie bei den acuten Glaucomformen nehmen. Mit 
der Erblindung des Auges {sog. Glaueoma ahsolutum) ist näm- 
lich die Leidensgeschichte desselben noch nicht abgeschlossen; bei 
Glaueoma simples und chronicum beginnt sie meist jetzt erst recht. 
Die Anfälle häufen sieh, werden immer schmerzhafter, die Eemissionen 
immer unvollständiger und kürzer, und die sichtbaren Entzücdungs- 
erscheinungen werden immer auffälliger. Dieser Umsehlag kann jeder- 
zeit eintreten, und hierdurch zeigen die verschiedenen Glaucomformen 
ihre innere Zusammengehörigkeit. 

Schliesslich entwickelt sich Schwielenbildung und Verkalkung auf 
der Hornhaut (bandförmige Keratitis); auch Blasenbildung wird 
gelegentlich beobachtet (Keratitis bullosa). Es treten Hornhaut- 
geschwüre auf, die ähnlich der neuroparalytischen Keratitis verlaufen, 
sieh inficiren und weiterhin zur Zerstörung des Auges führen; oder ea 
findet nach einer gewissen Zeit spontaner üebergang in schrumpfende 
Cyclitis statt, die unter Druckabnahme Phthisis bulbi veranlasst, 
oder es kommt zu Staphylombildungen. In letzterem Falle ent- 
wickeln sieh da, wo früher die erweiterten Seleralvenen sichtbar waren, 
eine Reihe bläulich durchscheinender oder sehieferig verfärbt aussehender 
Buckel, die oft die ganze Cornea umgeben; weiterhin kann sich auch 
das ganze Äuge vergrössern. Endlich kommt es aber auch hier ent- 
weder spontan, oder nach Perforation, oder durch inficirtea Homhaut- 
geschwür zur Phthisis bulbi. Bis zu diesem Ende kann eine Reibe 
von Jahren vergehen. 

GUuconi ist im Ganzen kciue selir häufige KnDkheit nnd wird ol't verkannt, 
was zu den grössten und folgen ach weraten Kunatfehlem dea pmctischen ArztM 
gehört; meist werden die chronischen Formen bei altem Leuten ohne weiteres ffir 
Altersstaar erklärt und auf eine spätere Eitraction desselben yertröatet. Hienn 
verfiibrt allerdings leicht der Umstand, dass bei gewöbnlieher Beleuchtung wegen der 
"Weite der Papille die Zeichnung des Linsenst«mes bei alten Leoten oft ohne weiterea 
sichtbar ist und auch bei seitlicher Beleuchtung :!U Täuschung fuhren kann. Ein 
Blick mit dem Augenspiegel erweist aber sufurt die Dnrch sichtigkeit der Linse. 
TTebrigens mnas man auch auf die Combination von Glancom und Staar Eöcksicht 
nehmen, da sich sowohl in einem glaucomatBaen Auge Staar entwickeln, als auch 
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in der Entwicklang des letzteren Glsocomfonneii, nauientlich die chronischen, in!- 
treten können. 

Das Glaucom tritt meist auf beiden Augen in der gleicka 
Form auf. wenn auch nicht selten in grossen Zwischenrärnnen. Ej 
wird vorwiegend im hohem Lebensalter angetroffen, etwas häufiger bei 
Frauen im Klimacterium , namentlich bei Jüdinnen. Nicht selten ist 
eine Art Erblichkeit, indem mehrere Geschwister oder auch die Nach- 
kommen von Glaucomkranken daran leiden. Bevorzugt ist der hyper- 
metropiache Refractionszustand , weniger häufig werden Emmetropen, 
selten Myopen und diese fast nur von chronischen Formen , betroffen, 
Eine Ursache ist meist nicht zu eruiren; Gicht wird von Einigen be- 
schuldigt. Die einzelnen Anfälle, auch die prodromalen, werden leicht 
durch deprimirende Gemüthsa f f e c t e hervorgerufen. Bekannt 
sind Glaucomaushrüche auf dem anscheinend völlig gesunden zweiten 
Auge, kurz nach Operation des ersten an derselben Krankheit; doch 
kann dieser Efl'ect auch durch andere Operationen, z. B. Enueleation 
eines Auges , sogar Herniotomie u. s. w. hervorgerufen werden. An- 
wendung der Mydriatica hat schon häufig Anfalle provocirt und ist 
geradezu in zweifelhaften Fällen als Beagens benutzt worden, obschon 
natürlich das Ausbleiben eines AnfaUes nichts gegen Glaucom beweist, 

In andern Fällen ist die AeÜologie klarer , beim sogenannt 
Secandärglancom. Alles, was entzündliche Frocesse in der Gegend 
des Ciliarkörpera und des Comeoscleralrandes veranlasst, kann gelegetiU 
lieh zu Glaueom führen, das sich in Nichts, auch nicht anatomisch, 
vom sogenannten genuinen unterscheidet. Hervorzuheben wären vordere 
Synechien, namentlich von grösserer Ausdehnung, Reizung durch 
quellende Linsensubstanz oder durch Dislocation der 
Linse in die vordere Kammer oder den Glaskörperraum. Ein Krank- 
heitsbild, ähnlich dem acuten oder subacuten Glaucom, gibt auch die 
ringförmige hintere Synechie, der totale Pupillarversehluss bei 
Iritis. Maligne Tumoren der Choroidea und Netzhaut veranlassen 
fast ausnahmslos in einem gevrissen Stadium mehr oder weniger acut« 
Glaucomformen. Ebenso führen zuweilen Netzhauthämorrhagien 
gerade zu sehr bösartigen Formen: Glaxicoma hämorrhagicum. 
Man sagt dann, die Krankheit trete in ihr Stadium glaucoma- 
tosum. 

Die Therapie des Glaucoms besteht in der Anwendung der 
pupillenverengernden Alcaloide und in einem operativen Ver- 
fahren. Ersteres wirkt nur palliativ. Meist angewandt wird Eserin 
('.'a''/o); aber auch Pilocarpin (2°jg) oder die gewöhnliche, zu 
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Injectionen dienende Morphiumlösung (ca. 5 "/o) kana ebenso gut 
verwendet werden. Alle diese vermögen Prodromalani^lle in kurzer 
Zeit zu beseitigen ; aucb gegen wirkliche AnföUe wirken sie entschieden 
günstig und abkßrzend. Mehr als etwa 6 Tropfen Eserinlösung pro die 
sollten nicht leicht gegeben werden; mehr nützt nichts und führt leicht 
2U Tergittungserscheinungen. Aber die Wirkung aller dieser Alcaloide 
ist nur eine vorübergehende und lässt auch oft im Hticb. Wie schon 
erwähnt, können ihre Antagonisten, die pupillenerweiternden Mittel 
gelegentlich Glaucomanfälle hervormfen. 

Wirkliches Heilmittel ist eine gut ausgeführte Iridectomie. Die- 
selbe wird am besten nach oben angelegt und gehört bei Glaucom zu 
den schwierigen Operationen; sie soll recht peripher, der Einstich 
etwa 1 mm vom Hornhautrande entfernt, die äussere Schnittlänge nicht 
unter 8 mm , nicht über 10 mm und auch die Irisexcision recht voll- 
ständig und peripher sein. Je nach den Umständen kann Gräfe 's 
Messer oder eine breite kmmme Lanze verwendet werden ; letztere ist 
schwieriger anzuwenden, ermöglicht leichter Linsenverletzung, gibt aber 
einen egaleren Schnitt. Im Allgemeinen kann man sagen, dass je 
frühzeitiger die Operation ausgeführt und je acuter der Anfall ist, 
um so günstiger sich der Erfolg gestaltet. Sowohl vor als nach der 
Operation ist das Auge unter energischer Eserinwirkung zu halten. 
In einer Beihe von Fällen genügt eine Iridectomie zur dauernden 
Heilung, in andern muss sie wiederholt werden, am besten gerade 
gegenüber nach unten. In andern Fällen hingegen bleibt das Auge 
auch nach der Iridectomie hart, die Entzündung geht weiter und das 
Äuge geht verloren (Glaucoma malignum); letzteres kommt auch 
Tor bei Glaucomen, die bis zur Operation relativ chronisch verlaufen 
waren. Auch bei chronischem Glaucom ist eine möglichst frühzeitige 
Iridectomie indicirt, womöglich schon in der Prodromalzeit , wenn die 
Diagnose sicher ist; ich habe davon eine Reihe sehr schöner Erfolge 
gesehen. Bei Glaucoma simples ganz ohne sichtbare Entzündungs- 
e räch einungen bleibt häufig die Operation ohne jede Wirkung; der 
Process geht einfach weiter, namentlich auch wenn er ganz ohne fühl- 
bare Druckerhöhung verläuft. 

Wir haben schon gesehen, dass nicht selten eine Glaucomiridectomie 
einen acuten Anfall auf dem scheinbar gesunden andern Auge hervorruft; 
auf diese Möglichkeit ist der Patient oder wenigstens seine Angehörigen 
immer vorzubereiten. Auch andere Zufalle können auftreten; Die Kammer 
kann sich Wochen-, selbst monatelang nicht schliessen und doch der 
Enderfolg ein günstiger sein, wenn nur nicht trotz aufgehobener Kammer 
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Druckerhöhimg fortbesteht. In andern Fällen tritt sogenannte cystoide 
Vernarbung ein, die langtlauernde Keizerscheinungen unterhält, sogar 
der Ausgangspunkt für gefUhrliche Entzündungen werden kann. Die 
ganze Narbe oder ein Theil derselben, besoudera die Ecken bauchen 
sich mehr oder weniger vor: zuweilen öffnet sich die Narbe periodisfh, 
läast das Kammerwasser austreten und schliesst sich dann wieder. 
Ursache ist Verwachsung des Irisstumpfes mit beiden Wundlippen, 
denn die Innenfläche der ectatischen Narbe ist immer von Resten ans- 
einanderge zerrten Irisgewebes überzogen. Genügt Äetzung der betreffenden 
Stelle mit spitzem Lapisstift oder leichtes Betupfen mit dem GaUano- 
cauter nicht zur Abflachting der Narbe, so trägt man sie am besten ab 
und läsat bis zur Wiedervereinigung einen sorgföltig angelegten Schlius- 
oder Druckverband tragen. 

Sehr häufig treten auch nach vorsichtig ausgeführter Iridectomie, 
durch den erhebliehen Wechsel im Aiigendruck bedingt, Blutungen 
ans den offenbar brüchigen Netzhautgef^sen ein, die ophthalmoscopiä(;)i 
leicht flachzuweisen sind. Meist sind sie ohne grosse Bedeutung nnd 
werden allmählich resörbirt; ist dagegen gerade die Macula betroffeii, 
so resultirt eine erhebliche Sehstörung, die sich selten wieder völlig hebt. 

Am eclatantesten ist die Wirkung der Iridectomie im acuten 
Glaucom: Ein nahezu blindes Auge kann in wenig Tagen bleibenti zur 
Norm gebracht werden. In mehr aubacuten und chronisch entzünd- 
lichen Fällen ist die Besserung weniger auffallend und entspricht etwa 
dem Zustande, wie er in den freien Intervallen zu sein pflegt; doch ist 
eine langsame nachträgliche Bes-serung nicht ausgeschlossen. In ganz 
chronischen Glaucomen tritt nicht selten noch etwas Verschlimmerung 
auf, ehe der stationäre Zustand eintritt, auch bei sonst ganz günstigem 
Verlaufe. Dies ist auch die Ursache, warum, wenn die Gesichtsfeld- 
grenzen nahezu den Fixirpunkt eiTeicht haben, das centrale Sehen nach 
der Iridectomie verloren gehen kann. In solchen Fällen wird direct Tcn 
ihr abgerathen. 

Ist das Auge schon längei-e Zeit vollständig erblindet (Glaucom^ 
absolutum), so muss von jeder Operation an demselben entschieden 
abgerathen werden, auch wenn äusserlich wenig Entzündungserscheinuiigen 
vorhanden sind, da sehr häufig nach Iridectomie an solchen Augen die 
Erscheinungen des GlaQcoma malignum beobachtet werden. Sind die 
Schmerzen unerträglich, so ist bestes und raschestes Heilmittel die Ent- 
fernung des ganzen Auges (Enncleatioii). 

Bei aecundären Glaucomen erfordert vordere Synechie eine nicht zu 
schmale periphere Mdeetomie ; das gleiche ist natürlich bei PupUlarver- 
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kshliiäs nöthig. Geblähte Linsenreste und dislocirte Linsen müssen üeitig 
Bitfernt werden, eventuell gleichfalls mit oder nach Iridectomie. Bei 
tnaligneo Tumoren ist möglichst frühzeitige Entfernung des ganzen 
Lugea vorzunelimen, sobald die Diagnose gesichert ist. Besondere Vor- 
Scht verlangt das Glancoma hämorrhagicum, das sehr geni nach Iridec- 
nnie in maligne Formen übergeht. Wenn irgend möglich, sollte doch 
idectomie gemacht werden ; häufig begnügt man sich, nur den Scleral- 
lämitt auszuführen ohne Irisescision (Sclerotomie), und zwar zuweilen 
at gutem Erfolg. Die Operation ist unter gehöriger Eserinwirkiing 
^"nfizuführen, und ist sorgfältig darauf zu achten, dass das Kammerwasser 
cht zu rasch abfliessen kann , um die darnach eintretende Druck- 
ideruQg möglichst allmählich zu bewirken. Am besten macht man 
dt dem Gräfe'schen Messer (Pig. 4a Seite 8) einen Schnitt, wie 
ir Iridectomie, vollendet denselben aber nicht, sondern lässt in der 
itte eine Brücke stehen, um Irisvorfall zu vermeiden. Es sind auch 
ir Sclerotomie verschiedene Instrumente angegeben worden , die es 
möglichen sollen, einen möglichst gi'ossen Scleralschnitt ohne Iris- 
Drfall auszuführen. Alle operativen Eingriffe bei Glaueom erfordern 
iel Gewandtheit, auch die Nachbehandlung kann recht schwierig wer- 
311 ; sie ist desshalb am besten dem Specialisten zu überlassen, dem 
sr eserinirte Kranke baldmöglichst zuzuschicken ist. 

Die pathologlNChe Anatomie des Giancunii ist bix jetzt nur unvullkummen 
ikannt. weil fast nnr abgelaafene Fälle zur Untersuchnng kommen. Im an- 
beinend vollständig aonnalen Ange elne.'j Indiridanms, dessen anderes Auge an 
ironischem Glaacom erblindet war, faiid ich als einzigen Befand zellige Infiltration 
Corpus ciliare, der Cornea und Srfera in der Omgebiing des Schi eram 'gehen 
isls. Scbun in sehr frQben Stadien kOnnen ckoruiditische Ueerde in der äussersten 
bripberie der Choruidea auftreten (Fuchs). Ausser den Zeichen einer Cyclitia, 
nach der Acnität des Processea — zellige, eventuell hämorrhagieehe Infiltration 
t Iria, des Corpus ciliare, der Cornea-Scleralgrenze, der Conjunctiva u. s. w. -— 
det man als wichtigsten Befand Verwacbsnng der Irisperipherie mit 
T Cornea und Oblit erat ion des Font ana'schenRaames, meist durch 
1 der Vorderfläche der Iris aufliegendes zellenreiohes Exsudat bedingt. Dadurch 
die Abflachung der vordem Kammer verursacht, nährend die Linse, wenigstens 
Knglich, noch sich au ihrem normalen Orte befindet. (Fig. 26 und 37 geben 
lische Beispiele, ersteres eines acuten, letzteres eines sehr chronisch verlaufenen 
ftacoms; vergl. hiermit Fig. S3 anf Seite 142). Die Verwaehsnng ist nicht 
erall gleich weitgehend, fehlte aber in keinem einzigen der zahlreichen von mir 
tersnchten Falle. Allerdings sind auch Beobachtungen vorhanden, in denen die- 
be vermJBst wurde; in einzelnen Fällen hatte Eiterung im Auge nachträglich 
I Verwachsung wieder gelöat, in andern handelte es sich um Glaucoma simplex. 
a Homhaatlam eilen sind häufig durch Flüssigkeit auseinander gedrängt, es 
len sich sogar Tröpfchen zwischen dem vordem Epithel. Die eigentliche Churoidea 
cheint ziemlieh normal, meist mehr oder weniger atrophisch, die Linse ist oft 
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mehr irier weniger getrübt, ohne characteriBÜschen Befund, Oefter i»t da 
kursier in seinen fordern Parthien vud den Ciliarfortsstzen abgelöst (vorder 
körtierabhebaiig, Pagensteeher.) Der Sehnerv zeigt die opbthidmDacopiäcli 
sichtbare AuHhöhlung. die Laiiiina cribrosa ist concav zurfickgehogen , die Sih- 
nerrenraaem sind atrophisch in lirunde gegangen; die Netihant zeigt Ätropüf 
der Nervenfaser- nud Ganglienzellenachicht, erscheint sonat normal. Häaiig 
alte Eicavationen durch neugehildetes Bindegewebe mehr oder weniger wieder uu- 
gefallt. In lange dauernden Fallen finden sich ausüerdein allerband Product« 
chruniaclier &ntzQndungen: Gcfässdegenerationen verschiedener Art, Infiltration da 
Glaskörpers, Wnchernngen im Pigmentepithol. Netzbau tab lös ung und so fort, Th' i 
ftnilerungen , die der chroniachen Uteltia entsprechen und niebta för GlaaMm 
Oiaracteristisrbes haben. 

Wir ntOsjcn nach diesen Befunden das Glauconi als eine Cjclitis oder Iridv- 
cjclitis deuten, bei welcher ea durcb Exsudat auf die vordere Fläche der Iris nr 
Verwachsung derselben mit der Hornhaut kommt, also IrldocfcUtla mit rordanc 
Synechie. Warum in einem Fall vordere, im andern hintere Synechie eintjü 
wissen wir nicht; letzteres kommt offenbar nm so leichter zu Stande, 




Fig. 26. 

schon an und für sich die vordere Kammer ist, im hilbern Alter, hei Hypermetropiti' I 
bei vorderer Synechie und ao fort. Hierdurch sind alle Symptome des icnt» I 
Glaucom's auPs volUtändigste erklärt: Die cyclitischen Erscheinungen, der erhähto 1 
Druck durch Verlegung des wichtigsten Abftusawegea, Oedem und Unerapfindliohkrit , 
der Hornhaut, sowie die weite Papille, wodurch eben der Unterschied von geffBhji- 
lieber CyclittK gegeben ist. 

In den subacuten und chroniachen Fällen von Glancom ist offenbar die Ver 
legang des Fontana'schen Baumes nicht von Anfang an eine vollständige, wie 
ja auch Iritis selten gleich im ersten Anfalle la Ringsynechie führt. Der Abflnffi 
ist erschwert, genügt aber für gewöhnlich, indem bis zn einem gewissen Grade 
Compensation durch andere Abfins^wege (Cornea, eventuell Sehnerv) möglich ist, 
Entsteht nun bei diesem schleichend verlaufenden entzündlichen Frocess ans irgend;— 
einem Grunde ein stärkerer Affiui, so haben wir den glaucomatüsen Anfall. AUnJ 
waa Congeationen zum Auge verursacht, namentlich Alles, was pupillenerweiterntfl 
wirkt und das Blut der Iris dem Ciliarkörper zutreibt (deprimirende psychiscbtl 
Momente, alle Uydriatica), vermag einen acuten Anfall auszulösen. AehnliolMl'f 
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ir wohl auch in vielen Fällen toh Glaucüma sinijilex annehmen, die 
n Daner und Verlauf an gewisse Fälle von Iritis serosa erinnern, welche sich 
;leichfalla jahrelang hinansziehen können. Auch die erweiterten Scleralvenen um die 
{omhaut deuten auf daa Corpus ciliare als t>itz des schleichenden Entzöndungs- 
irocCEses. 

Was die anmittelbare Ursache der glanconiatoaen Entzündung ist, wissen wir 
o wenig, wie bei den andern genninen Iritiden and Cjclitiden; in England wird 
ift Gicht beschuldigt, doch kann dieselbe höchstens als disponirende Constitutions- 
inonialie angesehen werden. Leichter liegt die Sache beim Secnndärglauooni. 
Hier wird die Eut^flndung direct fortgeleitet bei vordorn Synechien, Linsenqnellung 
und Linse ndisloeatio n en , oder es werden reizende Stoffe prodncirt, die bei ihrem 
Änattitt aus dem Auge Entzündung erregen, wie bei malignen Tumoren, die anch 
in ihrer niiniittelbaren Nachbarschaft das Gleiche, sogenannte reactiee Entzündong, 
vennlasaen. So sah ich z. B. bei Choroidalsarcom roch vor dem Aoftreten glau- 
coiBitBaer Erscheinungen in der Umgebung des Sohlemm'schen Canais zahlreiche 
PigmentkSmer, die nur aus der Geschwulst stammen konnten. Aehnliches haben 
wir wohl auch beim hämorrhagischen Glaucom nach Netzhantblutungen anzunehmen. 

r Zweifelhaft ist, ob die glaueoroatöse Sehnerveneicavation lediglich als Druck- 
"•^Ptom aufgefasst werden muss. Ich habe sie ganz typisch gesehen in Fällen, 
" nie Drnckateigerung nachzuweisen war. Offenbar kann Erweichung des Seh- 
.^^Veneintrittea aaeh bei normalem Druck zu Bicavation führen; nnr so lassen 
'"^h die totalen Eicavationen bei gutem Sehrermägen erklären. Dorch dos Ab- 
'^Etihindemiss wird ausser der Drackzunalime auch eine mangelhafte Ernährung 
*f Angengewebe veranlasst, welche namentlich in chronischen Fällen vielleicht 
''Össem Einfluss auf den Verlauf der Krankheit hat, als der erhilhte Druck selber. 
tJm von Früheren za schweigen, so hat v. Graefe zuerst das Hauptmerkmal 
^ Glaucom's in der Druckerhöhnng gefunden und dadurch die besondem Symp- 
Toe: weite Pupille, Homhautaffecbion , Sehnerveneicavation u. a. w. zu erklären 
'esucht. Er nahm an, dass eine secretorische Choroiditis den erhöhten Druck und 
Mnrch alles andere bedinge. Ihm verdanken wir auch das bis jet7,t noch immer 
"cherste Heilmittel, die Iridectomie. Glaueoma simplei trennte er als Amaurose 
•it Sehnerven escavation von den übrigen Glaucomen. Später wurde dorch Donders 
K'Theorie aafgestellt, der erhöhte Druck komme dnrch Nerveneinfluss zu Stande. 
Bl^laocoma simplex (bei dem aber die I>ruckerhühang geradezu fehlen kann) 
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sali er die eigentliche Krankbeit; die Gntzandmigserecheiaiingen seien nc 
plicationen. Eine scheinbare StDtxe erhielt diese Ansiebt darch die VittersnchiuL^ 
TOD Grfinbagen und Hippel, die durch Reixnng' des Trigeminas ganz esonne 
DruckateigernDg bei Ver«acb8thieren erhielten-, dieselbe nird über im noruulcn 
Auge durch vermehrten Abflnss regulirt. and es gelingt nicht, anf diese Wei« 
OUacom zn enengen. Später eiit4eckte ich die constante Verwachsimg ia 
Fon tana'acben Raumes bei Glancomen und stellte daraufhin die oben kun m- 
.lammengefasste Theorie auf. Sie wird oft fälschlich als mechanische ölaucomtliearis 
bewichnet; aber nicht das Glancom selber, sondern nur der erhöhte Drnck bei 
deniselben wird dadurch ebenda mechanisch erklärt, wie durch gesteigerten 'i\tiaa. 
In den letzten Jahren wurden von verechiedenen Seiten Versache gemacht, ebroiÜBcb 
entzündliche Erscheinungen an den GefiUsen, oder die mit dem Alter «anehraenäe 
Breite der Linse oder die vordere GlaskArperablösung (wie wir später sehen werden, 
nur ein Zeichen von IlTeltis an der betreffenden Stelle) aU Ursache zu beschuldigen; 
sie konnten desshalb nicht gelingen, weil diese Befände absolut nichts für Gkncon 
Characteristisches darstellen. Gegenwärtig ist die Wichtigkeit der Verlegung des 
Fon t una'schen Baumes für dos acute nnd chronisch entzündliche Glancom woli] 
aUerseits zugegeben, und es besteht nur noch Streit darüber, oh dies etwas jirimlra 
oder etwas seenndäres darstelle, z. B. bedingt durch Schwellung der CiiiarfortsiitM 
(Weher) oder Folge des vorher schon entweder durch aecretorische Choroidiö 
oder durch Nervenein tiuss erhöhten Dmekes, Grosse Verwirrong hat auch in di« 
Lehre vom Gkucum hineingebracht, das» man die Begriffe Glsacom und Druck- 
erböhasg identiflcirte ; letztere ist ein Symptom des Glaucom's und von atlen nshl 
das c ouRtan teste , aber doch nicht in allen Fällen Torhanden; sie ist nicht du 
Glancom selber. 

Beim Glaaeoma simplei hingegen ist es höchst wahrscheinlich, daas die 
hierhei vorhandene zeitweilige DrackerhQhung auch andere Ursachen ab nur Ob- 
literatiun des Fontana'schen Raumes haben kann, nur fehlen bis jetzt nscii 
alle sicheren Anhaltspunkte, wo die Ursache zu suchen ist : Möglicherweise chrouiashe 
Verdichtung des Gewebes an der Cumea-Scleralgrenze, möglichevweise auch Anderes. 
Ob in den Sehnerven das Ahflusshindemiss zu verlegen ist (Stilling), ist desshalb 
unwahrscheinlich, weil auch langdauernde Stauungen in demselben (ätannngi' 
Papille), wobei dort sicher ein AaBfluBshindemiss besteht, nie zu Glaucom oder 
fählbar erhöhtem Drack führen. Gewisse Fälle von Glancuma simplex gebn»n 
wahrscheinlich gar nicht hierher, indem Sehnervenatrophie bei grosser physiologischer 
Eicavation genau das gleiche Bild geben kann. 

Bezüglich der Iridectomiewirkung ist es wohl am einfachsten ann- 
nehmen, dass durch den Schnitt im Scleralrande ein neuer Abflnssweg aus da 
vordem Kammer in 's eubconjunctivale Gewebe geschaffen werde, was bei Se- 
trachtang der Narbe am histologischen Präparat« sehr einleuchtet. Bewiesen «irJ 
dies dadurch, doss der einfache Schnitt ohne Iridectomie, die Sclerotomie. genau 
den gleichen Effect haben kann, während Iridectomie bei normalem Druck doi- 
selben nie herabsetzt. Verwachst dagegen die Iris oder ihr Stumpf wieder mit 
beiden Wnndtippen, so ist der Effect vereitelt; wir bekommen im günstigsten 
Falle eine ectatis che Narbe. Dessbalb ist auch die Iridectomie, und zwar müglickst 
vollständig nnd peripher, überall vorzuziehen. Die Ansicht, daas die Iriseidsicn 
das Wesentliche sei und durch Verminderung der secernirenden Fläche, oder ib 
Neureetomie, oder durch neugebildete Gefösscommunicationen im Stumpfe dturt- 
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Termindemd wirke, erBcheint dem g-egennber sehr mmahracheinlicli , namentlich 
uich, weil schon Glaucom bei angeborenem nnd erworbenem Fehlen der Iria — 
wo nur ein kleiner Irisrest vorhanden ist — beobachtet wurde. Es erhellt, dasa 
eine Pnnction Torfibergebend afanlicb wie eine Irideetomie wirken kann. Die 
Wirkoug der Miotica niuaa wohl in directer Einwirkung' auf die Muskeln and auf 
die Sjnecbie, nicht in einer problematischen drackrermindemden Kraft derselben 
gesTicht werden. 

Eine Ali Gegenstück zum Glaucom bildet die sogen, essentielle 
Pbthisis bnlbl, die in einer anfallsweise auftretenden Druckverminde- 
rung meist mit gleichzeitiger Herabsetzung des Sehvermögens besteht. 
Tn einer Anzahl dieser sehr seltenen Fälle handelte es sich offenbar 
um schleichende Cyclitiden, in andern ist der Grund ganz unklar. 

Die Sichtbarkeit der Erkrantangen der Choroiöea ist durch das 
Verhalten des Pigmentepithels bedingt; sonst können wir sie nur aus 
ihren Producten in Netzhaut uud Glaskörpei- und durch das Verhalten 
des in capillarem Gefasszuaamraenhang stehenden Sehnerveneintrittes 
erachliessen. Desahalb sind sie zum Theil noch UDvollkoramen bekannt, 
irad pathologisch-anatomische Untersuchungen geben oft ein ganz un- 
erwartetes Resultat; so fand ich z. B. bei einer Iritis serosa die ganze 
Choroidea reichlich zellig infiltrirt, trotzdem ophthalmoscopisch nur 
Hyperaemie der Papille und mangelnder Netzhautglanz constatirt werden 
konnte. Auch kann ein ophthalmoscopisch sehr auffallender Befund bei 
geringfügiger Functionsstörung angetroffen werden. 

Bei der Wichtigkeit der Aderhaut als Hauptblutlieferant füi- das 
ganze innere Auge und bei dem meist chronischen Verlauf ihrer Affec- 
tionen kann uns die häufige secundäre Betheiligung anderer Theile; 
der Netzhaut und des SehnerTen, des Glaskörpers, der Linse und der 
Sclera nicht Wunder nehmen. 

Die Netzhaut verliert schon früh ihren normalen Gianz; 
sie kann nach Zerstörung des Pigmentepitbels in grösserer oder ge- 
ringerer Ausdehnung mit der Choroidea verwachsen und von der 
Verwachsungsstelle aus mit Pigment infiltrirt werden, oder 
auch an der entzündlichen Infiltration von Anfang an theilnehmen 
(Chorioretinitis). Nach lange bestehender Choroiditis kommt es 
leicht, z. Th. auch in Folge von Schrurapfangsvorgängen in Glaskörper 
und Netzhaut, zur Ablösung der letzteren. Der Sehnerv betheiligt 
sich in den acuten Perioden mit Hyperaemie und Trübung; in 
den entzündungsfreien Intervallen ist er eher blasser, grau, trübe. 
In lange andauernden Fällen mit destructiver Betheiligung der Retina 
ist er oft sehr auffallend gelbgrau gefiirbt mit Verengerung seiner 
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Geisse (gelbe Atrophie). Mehrfach konnte zellige In 
des Sehnervenkopfes, weiterhin des Sohnerven selbst 
seiner Fialscheide bis zum Chiasma nachgewiesen werden. 

Der GlaskQrper enthalt häufig flottirende Trftbungen, micto- 
äcopisch kleine, nur subjectiv bemerkbare fliegende Macken uad 
gröbere Flocken und Membranen, die dem Augenspiegel sichtbar sind; 
nicht selten ist ihre Entstehung aus kleinen Hämorrhagien. Oft 
auch wird nur eine staubfftrmige, fast diffuse Trübung in den hintersten 
Schichten desselben gefunden, die den Angengrund leicht rersctileiert 
(in vielen Fällen diffuser Chorioretinitis, aber auch von Retinitis alleio), 
Verflüssigung der hintersiten Parthien des Glaskörpers und Ab- 
lösung desselben, sowie Glaskörperschrumfung (cf, vordere Ab- 
lesung bei Glaucom. Seite 216) wird häufig bei chronischen diffusen 
Choroiditiden gefunden. 

Die Linse betheiligt stich sehr häufig, aber meist erst spät, durcli 
Staarbildung; characteristisch sind sehr schmalstreifige, lang- 
sam progressive Formen, sowie hauptsächliche Localisation am 
hinteren Pole, sogen, hintere Polarcataract. Bei einem grossea 
peripheren Choroidalheerde sah ich einmal feinstreifige Staarbüdnng 
lediglich im Meridiane des Heerdes in der Linse auftreten. Sind seht 
zahlreiche schmale, getrübte Streifen in der Corticalis mit durchsichtigen 
Zwischenräumen vorhanden, so ist dies der sogen. Gitterstaar, auch 
C'horoidalstaar genannt, Kegelmässig sind bei Choroiditis auch 
die Suprachoroidea und die innersten Schichten der Sei er a zellig in- 
filtrirt; letztere ist dadurch erweicht und giebt dem Aiigendruct nach, 
entweder diffns (vorwiegend Axenverlängerung des Auges) oder 
in Heerden (Scleralstaphylome). An Stelle der letzteren besteht 
immer Verwachsung der Uvea mit der Selera und Atrophie der beiden 
vCTwachsenen Membranen. 

Die Sehstörung hängt hauptsächlich von der MitbetheiliguiS 
der Netzhaut, erat in zweiter Linie von der Trübuug der brechenden 
Medien — Glaskörper und Linse — ab. Sehr häufig wird in Folge 
der Vergrösserung des Auges Refractionsverändening im positiven Sinne, 
Abnahme der Hyperraetropie, Entstehung oder Zunahme von Myopie 
beobachtet. 

Doppelseitigkeit, successivea Auftreten auf beiden Augen in gleicher 
oder ähnlicher Form ist bei den nicht traumatisclien Choroidalkrank- 
heiten, wie hei denen der Uvea überhaupt, überaus häufig. 
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Wir unterscheiden diffuse und heerdll5rmige Choroiditis; letztere 

weil ophtlialmoacopiach viel deutlicher, besser bekannt und aoU 
zuerst besproclien werden. 

Die Choroiditis disseminata characterisirt sich durch mehr oder 
weniger zahlreiche, ophthalmoscopisch sichtbare Flecken, über welche 
die Netzhautgefässe unverändert hinwegziehen. Dieselben sind meist 
rundlich und von verschiedenster Grösse; im frischen Zustande sind sie 
zuweilen deutlich prominent, schmutzig gelbröthlich oder orangefarben 
und nicht scharf begrenzt. Später werden sie immer blasser, lagern 
mehr oder weniger dunkles Pigment, besonders am Rande ab und 
erscheinen schliesslich gelblich weiss, sehnig glänzend; sind sie von 
erheblicher Grösse, so lassen sie öfter die der Sclera eigenen oder sie' 
dm-chbohrenden GeiUese (Ciliararterien und Wirbelvenen) offen sichtbar 
zu Tage liegen. Dadurch, dass diese Flecken sich am Rande ver- 
grössem, dass neue zwischen denselben erscheinen und zusammenfliessen, 
kann ein sehr buntes und aufiUIliges Augenspiegelbild erscheinen, durch 
seine Kegellosigkeit leicht zu unterscheiden von dem nachher zu be- 
sprechenden der Pigmentraretication ; doch können diese beiden Processe 
auch zusammen vorkommen. Zuweilen trifft man nur einige wenige 
Heerde, namentlich im Aequator, an; in anderen Fällen sind kleine 
rundliche, pigmentunisäumte Heerde über den Fundus regellos zerstreut 
(Choroiditis areolaris), in noch anderen ist der ganze Augengruud 
Ton unregelmässig gestalteten frischen und alten Heerden dermassen 
tedeckt, dass das bunteste Bild von schwarz, braun, orange, gelb und 
TöHig atrophischen weisslichen Stellen entsteht, die nur wenige Heste 
unveränderten Augengrundes zwischen sich lassen. Der Sehnerv ist zu 
den Zeiten, wo frische Heerde auftreten, hyperaemisch, trüb, mit ver- 
waschenen Bändern , förmliche Neuritis zeigend , in den ruhigeren 
Zwischenräumen blass, matt, leicht graulich getrübt und schärfer be- 
grenzt. Die Netzhaut ist ausnahmslos glanzlos und um die Papille in 
den acuteren Stadien oft deutlich streifig getrübt. Glaskörpertrübungen 
sind selten. Grosse (über papillengrosse) atrophische Heerde sind oft 
deutlich vertieft, was durch den Verlauf der NetzhantgeRisse und durch 
die ßefractionsdifferenz erkannt wird. 

In schweren Fällen ist die Betheiligung der Netzhaut eine sicht- 
bare; es wandert Pigment in dieselbe ein, kenntlich durch 
seine Knochenkörperchen ähnlichen Formen und dadurch, dass es sicht- 
bar vor der Choroidea im Niveau der Netzhautgeftksse liegt, deren 
Scheiden zuweilen deutlich pigmentirt sind, oder aber die Netzhaiit- 
betheiligung zeigt sich als chorioretinitischer Heerd, weisslicb- 
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gelbe verwaschene Flecken, die je nach ihrer Lage die Netzbautgeßsäf 
verdecken oder noch dtircbscheinen lassen, und die nach ihrem Ver- 
schwinden gleichfalls eine atrophische Choroidalstelle mit Pigmeiitinmg 
der Ketina zurücklassen (Chorioretinitis disseminata). 

Die 'Symptome sind meist wenig characteristisch : im Beginn und 
während der acuten Schübe Lichtempfindlichkeit, leichte Ermüdung. 
Funkenseben, lästiger Druck hinter dem Äuge u. dergl. Die Seh- 
stömng kann gering sein, auch wenn die Maeulagegend von Heerden 
übersäet ist. Nicht selten beobachtet man acut auftretende Knrz- 
sichtigkeit von 2—3,0 D. In anderen Fällen ist die Sehstöriuig 
erheblicb. immer, wenn Pigmentining der Netzhaut gefunden wird. 
Sind bloa die äusseren Schichten der Netzhaut zerstört, so besteht ein 
heerdformiger Gesichtsfelddefect; ist auch die NervenfaserscMcht 
mit ergrifl'en, so ist ein sectorenformiges Scotom vorhanden. Die 
Krankheit kann sich auf viele Jabre erstrecken, auch mit Cyclitis, 
Iritis. Keratitis parenchymatosa u. dergl. conipliciren ; iu vielen Fällen 
entwickelt sich später feinatreifige Cataract oder typischer Gitterstaar. 

Choroiditis disseminata kann angeboren vorkommen, ist dann häufig 
complicirt und ein Symptom hereditärer Liies. Die Pubertätsjabre 
sind bevorzugt; besonders bei anaemischen und chlorotiscben Individuen 
ptlegen zu dieser Zeit die gutartigeren Formen aufzutreten. In spätsrea 
Jahren treten häufiger bösartige Formen auf, nicht selten als tertifi« 
Sypbiliserscheinung und mit noch anderen Augenaffectionen combinirt, 
manchmal in der Form der Choroiditis areolaris. Immer ist die Krank- 
heit eine chronische; Jahre lang wechseln acute Schübe und Zeitffl 
der Kühe. Das Verhalten des Sehnerven, sowie die Sichtbarkeit frischer 
Heerde ist hier mafagehend. Einmal habe ich sehr ausgesprochenf 
Neuritis der Erkrankimg des zweiten Auges an Choroiditis disseniiMta 
um vier Wochen vorausgehen sehen. 

Einzelne, besonders chorioretinitische Heerde kommen als Nach- 
krankheiten der verschiedensten acuten Infectionskrank- 
heiten vor (Scharlach, Masern, Pocken), auch bei Malaria; häufiger 
sind aber diffuse Formen. 

Die pathologische Anatomie entspricht dem Spiegelbefund: frische Heerf« 
zeigen sich als Rnndzelleninflltration in den verschiedenen Schichten itder in de' 
ganzen Dicke der Choroidea; das Pigmentepithel ist erhalten, nnr pi|' 
mentlos. In schweren Fällen ist anch die Sclera infiltrirt; es tritt Wucherung 
und ZerstBmog dea Pigmentepithels ein. die Netzhaut verwächst mit der Choroidea. 
und von der Terwachsungaatelle aus infiltrirt sich die Netzhaut mit EundzeUM* 
und Pigment. Schliesslich atrophirt Choroidea und Netzhant an der betreffet 
Stelle, bei grossen Heerden auch die mitverwachsene Sclera, welche dann. 
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tind ivenigor nideratandsfUhig kt. Wir finden Mutig zellige Infiltration an 
der Peripherie alttr Heerde, die sich dadorch Tergrüsseni. Der Sehnerv ist immer 
luelir oder weniger zellig infiltrirt, nnd ich konnte die üellige Infiltration 
dessetijen, sonie die seiner Pidsoheide auf beiden Äugen eines IndividnaniK bis 
inui Chiasma verfolgen. Die zahlreichen Verwachsungen zwischen Choroidea and 
Netzhaut in schweren Fällen sind wahrscheinlich t'rBache, dass es relativ selten 
ni NetxhautaljlÜsung bei Choroiditia disseminata kommt. 

Die Therapie ist roborirend, eventuell antispecifisch. Die locale 
Behandlung hat nur einen Nutzen bei den acuten Schüben ; desshalb ist 
das Verhalten des Sehnerven genau zu controlliren. Locale Blut- 
entaiehungen (nur bei kräftigen Pereonen!) oder trockene Schröpf köpfe 
anden Schläfen, Dunkelheit, ruhige Bettlage etwa 8 — 14 Tage lang, se- 
ine die methodische Anwendung des Eserin*), drei Mal täglich einen 
Tropfen in's ergrifi'ene Auge, sind hierbei zu empfehlen. Die Eseriu- 
bebandhing — bei nicht acuten Anfällen nur Abends — kann drei bis 
Tier Mal im Jahre etwa 4 Wochen lang widerholt werden. Ausserdem 
lasse man das Auge nach Möglichkeit schonen und eine nicht zu dunkle 
Miitzhrille tragen. Zuweilen wirkt eine mäfsige Schwitzcur — Ein- 
TJckelungen oder Pilocarpininjectionen — günstig auf den Verlauf, 

Die dlEhise Choroiditis, mit mangelnder oder untergeordneter 
Betheiligung des Pigmentepithels, ist eine recht häufige Krankheit; sie 
hm nur aus ihren Folgen erbannt werden. Der Beginn der chronischen 
Form ist oft ganz unmerklich oder unter denselben unbestimmten sub- 
juctiven Symptomen, wie bei Choroiditis disseminata. Sehr früh schon 
verliert die Netzhaut ihren normalen Glanz, und der Sehnerv zeigt sich 
gerSthet, mit erweiterten Venen und verwischten Grenzen (Neuritis). 
Der Ang endruck ist häufig leicht erhöht, was sich durch eine oft recht 
auffällige Erweiterung der Pupille verräth. Während das Pigment- 
epithel wenig betheiligt ist, ist es um so regelmäfsiger die Sclera in 
ihren innersten Schichten; sie ist zellig infiltrirt, dadurch erweicht und 
siebt in Folge davon dem Äugendruck nach. Das Resultat ist Ver- 
grösserung des Aiiges, besonders seines hinteren Äbschniltes; Kurz- 
Sichtigkeit durch Axenverlängerung, das subjectiv und objeetiv auf- 
fallendste Symptom der Krankheit (siehe Seite 35 fl'.). Fast immer zeigt 
sich gleichzeitig an der Aussenseite des Sehnerveneintrittes eine cha- 
t^teristische Veränderung : Bügel, Meniscus, hinteres Staphylom. 
Ä.Q8 einer schmutzig-gelblichen oder -bräunlichen Verförbung entwickelt 



*) Die Anwendung des Eserin oder anderer pnpillen verengernd er Mittel soll nicht 
qf den Augeudruck wirken, sundern lediglich das dem Ängengrund, «peciell der 
!faoroidca KustrSmende Blut, zum Theil wenigstens, zur Iria leiten und den Fundns 
idarch entlasten. Ätropin macht Uyperaemie des Fundus und des Sehnerven! 



sich eine äichelförmige Ohoroidalatrophie, die an Breite und ÄusdeliDiug 
langsam zunimmt und scbliesslich den ganzen Sehnerv umgreifen kana 
(Ringstapbylom). lat der Bügel stationär, bo ist sein Kand gegen 
die Macula lutea hin scharf hegrenzt, häutig mit einem Pigmentsaume 
eingefasst; ist er noch progressiv, so aind seine Grenzen verwaschener: 
der völlig atrophische Theil geht durch mehr oder weniger bräunlich 
oder schmutzig-orange gefärbtes Gewebe in den normal aussehenden 
Äiigeiigrund über. Kleine Bügel sind nicht merklich vertieft, grosse 
aller sehr deutlicli (eigentliches' Staphyloma posticum) und zeigen oft 
den Eintritt der hinteren Ciliararterien auf dem weissen Scleralgewebe. 
Dieses Entstehen und Wachsthum des hinteren Staphjlomea erfolgt 
genau wie das eines beliebigen choroiditischen Heerdes durch Infiltration 
und nachträgliche Atrophie des Gewebes der Choroidea. Die Ursache, 
dass gerade am Aussenrande des Sehnerven diese Veränderung auftritt, 
ist wohl die, dass gerade hier bei der Ausdehnung, die wesentlich den 
hinteren Abschnitt des Auges betrifft, am meisten Zerrung statttinden 
muss. Grosse Staphylome vergrösseni sich auch nicht selten daditreh, 
dass in ihrer Nachbarschaft discrete choroiditische Heerde auftreten, 
die weiterhin mit demselben zusammenfliesseu. 

Die Grösse des Bügels oder Staphylomes giebt einen ungefähren 
Anhaltspunkt über die Ausdehnung der stattgehabten pathologischen 
Axenverlängerung ; die Refraction allein ist hierfür nicht mafsgebend, 
da der myopische Process in Augen jeder Refraction eintreten kann. 

Die Choroiditis mjopica kann jederzeit stille stehen; sie ver- 
läuft nicht continuirlicb , sondern in einzelnen Schüben mit weiter 
Pupille und geröthetem Opticus; in der Zwischenzeit erscheint letzterer 
mehr grau. Der einmal verlorene Netzhautglauz stellt sich nie wieder 
her. Häufig sehen wir in der Pubertätszeit den Netzhautglaoz verloreo 
gehen, den Sehnerv anfangs verwaschen und geröthet, später mehr grau 
und scharf begrenzt werden, ohne dass es weder zur Bildung euies 
Bügels noch zu Kurzsichtigkeit kommt: Myopia imminena. 

In einer Reihe von Fällen {ca. V*) kommt es später doch noeh 
zu Veränderungen im Pigmentepithel, aber in diffuser Form. Dasselbe 
verliert sein Pigment mehr oder weniger vollständig und hierdurch 
wird das Maschengewebe der gröberen Choroidalgeß.sse mit pigmentirten 
Zwischenräumen sichtbar (Rarefication des Pigraentepitbels); 
das Augenspiegelbild kann ein sehr auffälliges sein. Dieses ist ein atro- 
phischer Vorgang und eiistiren alle Üebeigäpge zu völliger Cboroidal- 
atrophie. Auch das Choroidalpigment in den Intervascularräumen ver- 
schwindet dann mehr und mehr, die Getasse selber werden schmaler 
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und bläsjser, und scijliesslich sieht man mir roch einen gelblichen 
Äugengnind mit den Netzhaut^ und einzelnen Scleralgefilssen, sowie 
den Eintrittsstellen der Vasa vorticosa und der hinteren Ciliargeßsae. 
Alles dies ist am ausgesprochensten im eigentlichen Fundus oculi, in 
der Gegend der Macula lutea tind des Sehnerven; die Atrophie ist oft 
iim deutlichsten längs der grösseren Netzhautgefässe. Harefication 
des Pigmentepithels mit und ohne Üebergang in Choroidalatrophie 
kommt nur bei chronischen entzündlichen Uvealaffectionen vor (Glaucom, 
Myopie, nach Choroidalruptur , bei Retinitis pigmentosa u. s. w.). 
Erstere allein macht an und für sich wenig Sehstörung, weil die Netz- 
haut hierbei wenig leidet ; heim üebergang in Atrophie ist sie dagegen 
erheblieh und oft mit Einengung des Gesichtsfeldes bei erhaltener 
Parbenemptindung verbundeu {durch Sehnervenatrophie in Folge Zu- 
gnmdegehens der äusseren Netzhautschichten}. Zuweilen findet man 
Choroidalatrophie spontan als rein atrophischen Vorgang im 
höheren Älter auftreten. 

Die Choroiditis diffusa oder myopica tritt (wie die disse- 
minirte und wie Iritis serosa, nur ungleich häutiger) mit Vorliebe in 
der Pubertätszeit auf; sie verliert sich gewöhnlich bis zimi 20. oder 
"25. Jahre (zeitlich progi'essive Myopie), kann aber auch bis in's Alter 
daueiTi (bleibend progressive Myopie) und zeigt dann häufig Compli- 
cationen. Selten ist sie angeboren und danu gewöhnlich mit andereu 
ücliwereu üveal- und anderen Affectionen combinirt; selten auch ent- 
wickelt sie sieh erst nach Ablauf der Jünglingszeit. Sehr häutig leiden 
mehrere Glieder derselben Familie an Myopie. Sie kann jederzeit zimi 
Stillstande kommen, imd hängt die Sehstörung von der erreichten Re- 
fraction ab; ist dieselbe emmetropisch oder negativ, so braucht gar 
Xeine Sehstörung vorhanden zu sein. Gelegentlich geben leichte Ver- 
letzungen eines Auges den Anstoss zur Entwickelung von Myopie 
(traumatische Myopie). Hornhautflecken undAUos, was das Seh- 
vermögen erheblich herabsetzt, z. B. Linsentrübungen, wenn sie im 
Kindesalfer schon vorhanden sind, begünstigen das Auftreten derselben, 
irad es entwickeln sich dann meist schwere imd späterhin complicirte 
Formen, 

Als Coraplicationen, die hauptsächlich erst in späterer Zeit, in 
den vierziger und fünfziger Jahren, einzutreten pflegen, wären zu nennen: 
Glaskörpertrübungen, .fliegende Mücken', staubförmige, flockige, 
fadige, häutige Trübungen, zuweilen Cholestearin, die in den hinteren, 
verflüssigten Theilen des Glaskörpers frei beweglich, nicht selten auch 
im Centralcanal des Glaskörpers (und dann mehr fixirt) sind; hintere 
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Polarcataract (Seite 22(1), feinstreifige, oft sehr langsam 
progreaeire Staar formen in etwa 10 "/q der Fälle (natürlich 
kann auch gewöhnlicher Altersstaar aiittreteti) ; Choroiditis disse- 
minata besonders in der Nachbarschaft des hinteren Staphyloms lud 
mit diesem ziisammenfliessend ; choroiditische Veränderun^eu 
in der Maculagegend: Choroidalbliitungen, besonders. gleich- 
falls in der Macula; Netzhautablösung (Seite 213) spontan oiier 
auf geringfügige Ursachen hin. 

Alle diese Complicationen haben mehr oder weniger Sehstörung 
zur Folge. Fliegende Mücken, die subjectiv oft sehr lästig erapfandeii 
werden, nainentUeh wenn sie auch beim Lesen und Schreiben und hei 
geschlossenen Augen sichtbar sind, haben so lange wenig zu bedeuten, 
als sie nicht eine objectiv nachweisbare Störung der Sehscharfe verur- 
sachen und mit dem Spiegel nicht sichtbar sind. Bei gröberen Glaa- 
körperüocken und bei Staar entspricht die Sehstörung der Lage und 
Dichtigkeit der Trübung. Choroiditis in der Maculagegeod 
verräth sich oft schon sehr früh durch Verzerrtsehen im Fixirpuutt 
(sogen. Metamor phopsie): senkrechte und wagrechte Linien. 
Gitter u. dergl. erscheinen aulfallend geknickt und eingebogen ; später- 
hin entwickelt sich an der betreffenden Stelle ein Gesichtsfelddefect 
(centrales Scotom), der natürlich wegen seiner Lage erhebliche Seh- 
störung verursacht. Unter zeitweiligen Verschlimmerungen und Beaäe- 
rungen pflegt sich das Scotom zu vergrössern, und das centrale Sehen 
geht langsam verloren, oft mit Sichtbarsein eines schwarzen Fleclres 
im Fixirpunkte (positives Scotom). Der Spiegelbefiind kann verschieden 
sein: man findet oft lange vorher schon eine eigenthümliehe, unregel- 
mäfsige Pigmentii-ung in der Maculagegend, bräunliche und dunklere 
Stellen von einem gelblichen Netzwerk durchzogen, oft auch nur stärkere 
Pigmentining, Verdächtig ist auch, wenn das Staphylom einen zungeo- 
fiirmigeu Fortsatz nach der Macula hin aussendet- Weiterhin kann 
einfach mehr oder weniger vollständige Choroidalatrophie der beialleiieD 
Stelle mit oder ohne Pigmentirung eintreten. Der Process entspricht 
entweder genau dem Auftreten eines oder mehrerer Heerde von Choroi- 
ditis disseminata, die iii der Mitte atrophiren und in der Peripherie 
sich vergrössern; oder es treten auch kleine Blutungen auf, die meist 
eine sehr starke Pigmentining veranlassen. Je stärker die Pigmentirung. 
um so erheblicher pflegt auch die Sehstörung zu sein; ebenso besteht 
bei totaler Atrophie der Choroidea mit Zerstörung der äusseren Netz- 
hautschichten ein completes Scotom. Bei einfach atrophischen Vw*] 
gangen: mehr gelbliche Verfärbung der betreffenden Stelle 
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mäl'siger Pigmentii-img, kanu das Sehen noch ein leidliches sein. Totale 
Erblindung kommt nie vor; meist gestattet das periphere SehTemiögen 
dem Krauken noch, allein umhergehen zu können. 

Maculabliitungen machen ein entsprechendes Seotora, meist 
mit bleibender Sehstöning, und sind mit dem Spiegel leicht als solche 
zu erkennen; ebenso entspricht der Netzhautablösimg ein correspon- 
dirender Ausfall im Gesichtsfeld. 

Die Therapie kann nur eine prophylactische und symptomatische 
sein : propbylactisch ist von grösster Wichtigkeit möglichste Schonung 
der Augen zur Pubertätszeit und vorher. Gute Beleuchtung, richtige 
Schulbänke u. dergl, sind wohl sehr am Platze; mit solchen Mittelu 
allein aber vermag man, vfie die Erfahrung zeigt, keine erhebliche Ver- 
minderung der Myopie zu erzielen. Viel wichtiger ist geringere Inan- 
spruchnahme der Augen in ausgedehntestem Mafse, wa,s aber bei unserem 
modernen Zwangsbildungsgange schwer zu erlangen sein dürfte. Die 
Hälfte Derjenigen, welche eine deutsehe Mittelschule oder eine ent- 
sprechende Anstalt durchmachen, wird dadurch in mehr oder minderem 
Mafse dauernd an den Augen geschädigt. Noch wichtiger wird Schonung, 
wenn Neuritis und Verlust des Netzhautglanzes die Myopia imminens 
andeuten, und hier tritt zugleich die symptomatische Behandlung in 
ihre Rechte. Von den rielgerühmten und viel angewandten Atropin- 
ciiren (3—4 Wochen Aufenthalt im Dunklen und täglich 2 — 3 Tropfen 
Atropin eingeträufelt) habe ich selten einen dauernden Erfolg gesehen. 
Zudem schneidet diese Behandlung in die gewohnte Lebensweise tief 
ein, und Atropin macht erfahrungsgemäfs Hyperaemie des Augengrundes, 
Dagegen kann ich die methodische Anwendung des Eserin (Morphin 
oder Pilocarpin) sehr empfehlen. Man träufelt 4—6 Wochen lang 
Abends in beide Augen einen Tropfen '/3".'n Eseriolösung und kann diese 
Behandlung 3 — 4 Mal im Jahre wiederholen. Ausserdem lässt man 
alles meiden, was den venösen Abfluss vom Kopfe her hindern kann: 
gebückte Haltung, enge Halskragen u, dergl. Man richte es so ein, 
dass die Eserinbehandlung zur Zeit der acuten Schübe eintrete, die sich 
durch Zunahme der subjectiven Erscheinungen, gerötheten Sehnerv und 
meist weite Pupille verrathen. Natürlich wird durch Eserin die Myopie 
nicht aus der Welt geschafft werden ; entschieden aber wird ihr Verlauf 
gemildert, eine Reihe von Fällen aufgehalten. Ist schon Vergrösserung 
des Bulbus eingetreten, so ist diese irreparabel. Obwohl die Mehrzahl 
der Fälle leicht verläuft, kann man doch unmöglich schon im Begimie 
PmsseD, ob nicht eine sehr schwere Form sich entwickeln wird. 
V Wegen der Behandlung der C oraplieationeu ist an den 



entsprechenden Stellen (Glaskörper. Linse) nachzuseheo ; xu erwälia^a 
wäre nur die der- Maciilaaffection. Am erfolgreichsten ist sie zur 
Zeit der acuten Schübe, während bei ganz chronisch-atrophiscli vfr- 
laulenden Processen wenig zu erreichen ist. Ausser EserinbehandlQng 
ist Bettruhe und mehrwöcheutliche Dunkelheit anzurathen. Blutend 
Ziehungen an der Schläfe fand ich — trotz mehrfach geäusserten 
gegentheiligen Ansichten — häufig von Nutzen. Drei oder vier Blut- 
egel oder 1 — 2 Cylinder des künstlichen Blutegels (Heurtelonp) einige 
Male wiederholt mit dreitägigem Intervalle dürften etwa am PlatM 
sein; doch nur bei sonst kräftigen Individuen (vergl. Seite 6). Bei 
Anaemischen kann man sieb mit trockenen Schröpfköpfen genngen 
lassen, und wenn es auch nur wäre, um die Patienten, „die sich soast 
ganz gesund fühlen' und denen „nichts weh thut", besser im Bett 
halten zu können. Je acuter der einzelne Schub von Macula-choroiditis 
ist, um so eher kann man auf Besserung hoffen, während mau in 
anderen Fällen zufrieden sein muss, den Status quo erhalten zu haben. 
Wegen der häufigen Recidive ist diese Affection oft eine grosse Ge- 
duldsprobe für Arzt und Patienten ; die Prognose ist immer zweifelhaft. 
Wohl die Mehrzahl der Autoren huldigt der Ansioht, dass es sich bei der 
Ujopie ledi^ich um passire Zerrangs- and DehnungsTerhältnisse handle, die eise 
Aienverlängemng des Bulbus zur Folge hätten. Mafsgebend hierbei war ie' 
Spiegelbefund, der als im wesentlichen normal beieichnot wird; die spätereii Coru- 
plicatianen aullen dann etwas rein Äccident-elles darstellen. Der Befand ist alier. 
wie sich aus dem oben Gesagten ergiebt, absolut nicht so negativ. Schon Dcnden 
macht auf die Sehnervenhyperaemie im Beginne der Mjopie aufmerksam und nennt 
dieselbe direct eine Krankheit; anch Schiess fand häufig Neuritis bei Beginn, 
legte aber mehr Werth auf das gleichzeitige Vorhandensein von Accommüdatinv- 
krampf, den er für die wesentliche Ursache der Mjopie erklärte und dem ent 
sprechend Atropincnren empfahl. In jflngater Zeit habe ich auf das regel- 
mäfsige Vorkommen der Nenritis im Beginne der Myopie und während der scnten 
Schübe dieser Krankheit aufmerksam gemacht, and dieselbe msammen mit den 
Verluste des Netzhaatglanzes nar für "nieilerscheinung einer dilliisen Choruiditü 
fandi erklärt, womit die spärlichen anatomischen Befunde') abereinstimmen. 'Vi'eisi 
fand wellige Infiltration der Choroidea, der innersten ScleralschichtfiD und des Seh- 
nerven bis weit nach rQckwärts; in einem abgelaufenen Falle war die Choroide» 
sehr schwierig in Schichten zu trennen und mit der Sclera verwachsen : beide« 

•) Die pathologische Anatomie der Mjopie, namentlich der beginnenden, liegt 
noch sehr im Argen Ich richte desshalb an die Leser dieses Bächleins die dringende 
Bitte, falls sie in der Lage sind, ober Augen jngendlicher Myopen, etwa vom U. 
bis IG. Jahre, zu verfDgun, dieselben möglichst frühzeitig enucleirt sammt Seh- 
nerven und Cbiasraa in Müller'scher Flüssigkeit (4"/! Kali bichcomic. 2*0 Satr. 
snlfuric) entweder mir oder irgend einem in An gen Untersuchungen Erfahrenen zu- 
kommen zu lassen. 
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offenbar chroniseh entzündliche Vor^ang-e andeutend. Ausserdem findet man Al)- 
liJeung und Schrumpfung des Glaskürpers; erstere kann einen mit dem Spiegel sicht- 
baren Beflei veruraftchen (Weiss). Hanptursaehe iat anstrengende Beschäftigung 
der Äugen zor Pubertätszeit {in ca. SOO/o nachweisbar), wo die Wachathunishyper- 
aeuiie iea Auges aufhitrt; es ist dies auch die Lieblingszeit für andere XJreal- 
erkranknngen. Teberaostrengung der Intemi beim Nahesehen (Förster), Zerrung 
eines relativ kuraen Sehnerten (Weiss u, Ä.). starke Anspannung der beiden 
Obliqöi (Stilling) — Alles dies kommt aber ebenso bei Nichtmj'open vor — 
mögen hierbei immerhin ungünstig wirken. Wesentlich ist die Arbeifshyperaemie 
der Choi-oidea, und darans erklärt sich auch, dass der Culminationspunkt der Affection 
im eigentlichen Fundus oculi, in dev Gegend des deutlichsten Sehens, in der Macula 
lutea liegt. Dass bei der fortwährenden InaTispruchnahme der Augen zur Nabe- 
arbeit die für gewöhnlich nicht schwere Erkrankung eine schwere und 
dauernde werden kann, wird wohl nicht Wunder nehmen. Wir haben dann nicht 
Eötbig, die später sichtbaren sogenannten Complicationen als, wenn auch ziem- 
lich regelmäfsig, doch zuiiLllig eintretende Eventualitäten anzusehen : sie sind ein- 
fach weitere Stadien der dem Ganzen zn Grunde liegenden Krankheit und genau 
dieselben Affectionen, wie sie auch bei den übrigen chronischen Choroidal- und 
üvealerkrankungen beobachtet werden. Tritt Myopie schon in einem früheren 
Alter auf, oder ohne dass Ueberanstrengung der Augen Veranlassung giebt, so 
sind dies meist schwere, bleibend progressive Formen. Daher ist sie bei Landleuten 
seltener, aber auch gefährlicher. 

Der Befund bei alten hochgradigen Myopien entspricht den ophthalmoscopisch 
sichtbaren Vorändeiungen. lieber dem Staphylom kann das Pigmentepithel ganz 
oder theilweise erhalten sein, wenngleich ohne Pigment; später ist die Choroidea 
auf ein dünnes mit der Sclera verwachsenes Häntcben redacirt. Aach die äusseren 
Netzb autschichten künnen Über dem Staphylom ganz oder theilweise fehlen. Hervor- 
xobeben wäre noch die bei hochgradiger Myopie nie fehlende Erweiterung des 
ZwischenscheidenranmeB des Sehnerven mit Verdünnung der Sclera in der Nachbar- 
schaft des Sehnerven. Da gerade hier die stärkste Zerrnng stattfinden mnss. so wird 
die zeltig infiltrirte und dadurch erweichte Sclera auch hier am meisten nach- 
geben müssen. Die Verziehung des Sehnerven über seine Eintrittsstelle 
nach aussen und das Herüberziehen der mehr oder weniger veränderten Choroidea 
ao der Innenseite derselben (Nagel) ist am anat^imischen Präparate meist viel 
deutlicher als im Spiegelbild zu erkennen. 

Dass Kinder und Verwandte Kurzsichtiger recht häufig ebenfalls später an 
Myopie erkranken, kann bei dem ähnlichen Bildungsgänge nicht Wunder nehmen, 
eher dass dieses ErblichkeitsTerhältniss nur in '/«~'/s ^^'^ Fälle nachweisbar ist; 
gerade bei diesen war aber gleichzeitig in über OO^/o übermäfsige Augenanatrengung 
in der Pubertätszeit nachweisbar. Man hat streng za unterscheiden zwischen 
positive rBefraction, bei der paralleles Licht vor der Netzhaut zur Vereinigung 
kommt, und zwischen dem krankhaften myopischen Process, der allerdings in 
der Mehrzahl der Fälle positive Refraction zur Folge hat. Halten wir diese 
Trennung fest, so linden wir sowohl Myopie (Choroiditis diffusa posterior ectatica) 
ohne positive Befraction (Kurzsichtigkeit) als das umgekehrte Verhaltniss. 

Eine andere Form chronischer Choroiditis diffusa mit sehr lang- 
samem Verlaufe und Neigung zu Rarefication des Pigmentes, Atiophie 



der Netzhaut und Pigmeutirung der Retina ist die viel selteaere 
Retinitis oder besser Chorioretinitis pigmentosa, von der ans 
couventionelleu Gründen bei den Netzhauterkrankungen die Hede mo 
wird. 

laskörpertrü bun gen nach In fecti OD skrankheiten ver- 
danken meist einer Cyclitis ihren Ursprung (Seite 206) ; dagegen tommt 
öfters nach Meningitis, viel seltener nach anderen acuten Inl'ections- 
krankheiten, eine besondere Form von plastisch-eitriger Choroiditis 
vor. Die Krankheit tritt fast nur bei kleinen Kindern einige Zeit 
nach P]rscheinungen von Meningitis, meist einseitig auf: ohne Schmera- 
haftigkeit tritt Ciliarinjeetion mit oder ohne Iritis auf, der Fimdus 
ociili ist diffus graugelblich getrübt, derBuIbus weich. Die Trfibimg 
wird immer gesättigter gel b und reicht bis hinter die Linse, die schliesslich 
ganz in cyclitiscbe Schwarte eingebettet sein kann ; es besteht absolute 
Blindheit. Allmählich werden die sichtbaren Entzündungserscheinungen 
geringer, der infiltrirte Glaskörper und die abgelöste Netzhaut schrumpft, 
das Auge wird blass. kleiner und bleibt weich. Hornhaut und Linne 
können lange durchsichtig bleiben, doch tritt später fast immer Linseu- 
trübung, oft mit Verkreidung ein, und ebenso trübt sich die Homhaiit 
mit Schwielenbildung und Kalkablagerung im Epithel (sogenannte 
bandlönnige Keratitis); weiterhin pflegt das erblindete Auge, oft in 
sebr hohem Grade, auswärts zu schielen. Oft sind noch andere Kesidnen 
von Meningitis vorhanden ; ein- oder beidseitige Taubheit, mangelhaft« 
Entwickelung der Intelligenz und dergl. ; die Therapie ist machüoäi 
Anfangs Atropin, besonders bei gleichzeitiger Iritis, später feucht* 
Wärme. 

Aehnlich aber heftiger verläuft die embolisclie septische Choroi- 
ditis bei Pyaemie und Puerperalfieber; ihr Auftreten berechtigt 
fast ausnahmslos zu einer Diagnosis lethalis. Der Beginn ist ganz 
gleich wie bei der meningitischen Choroiditis, weiterhin werden aber 
die Entzündungserscheinungen heftiger , es tritt Lidschwellung nnd 
Chemosis auf, die Hornhaut trübt sich vom Itande her, und es bildet 
sich ein Ringgeschwür ; später stösst sie sich ab, und das Auge ver- 
eitert, wenn nicht schon vorher der Tod eingetreten ist. Die Aft'efticffl 
ist fast immer einseitig, doch ist es auch schon vorgekommen, dasä 
beide Augen zu Grunde gingen und trotzdem das Leben erhalten blieb. 
Die Therapie beschränkt sich, wenn nöthig, auf Morphiuminjeetionen 
und eventuell auf die Anwendung von Cataplasraen. 

Von besonderer Wichtigkeit sind die Terletzungen der l'vea. 
Wird bei Einwirkung eines stumpfen Instrumentes (ler Bulbus nicht 
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eröttnet, so kommen Lähmungen und Zerreissiingen vor. Die Lähmungen 
betreffen den Ciliarmuskel (AccominodatioDSparese) oder die Iris 
(tranmatische Hydrlasis) oder beide gleichzeitig. Bei Mydriasis ist 
die Pupille meist unregelmäfsig erweitert, oft noch mit einzelnen Par- 
thien reagirend. Eserin und der galvanische Strom sind am Platze, 
doch bleibt die Prognose quoad restitutionem immer zweifelhaft. Bei 
Zerreissuugen der Iris ist am häufigsten der freie Pupillan'and ein- 
oder mehrfach eingerissen; in anderen Fällen ist die Iris theilweise, 
selten ganz, vom Ciliarkörper losgelöst (Irisdialy se). In beiden Fällen 
wird mehr oder weniger Blut in der Kammer gefunden (Hyphaema), 
nach dessen Resorption die EinrisssteUe aber nicht immer aufzufinden 
ist. In seltenen Fällen, vemiuthlich nach Einrissen in den Ciliarfort- 
sätzeu, kann auch einmal bei seitlicher Beleuchtung Blut im Petit.- 
schen Canal gefunden werden. Blutungen und Lähmungen können 
g'leichzeitig vorhanden sein. Manchmal ist die Iris g;anz oder theil- 
weise nach hinten umgeschlagen und dadurch scheinbar ver- 
schwunden. 

Betrifft die Zerreisaung die Choroidea, so kann die Netzhaut durch 
die Hämorrhagie abgelöst und zemssen, das ganze Auge mit Blut er- 
füllt sein (Haemophthalmus), Die Prognose richtet sich ganz 
nach dem Sehvermögen: ist es aulgehoben, so ist sie schlecht; ist 
Lichtschein und richtige Projection noch vorhanden, so ist Besserung 
zu erwarten, deren Grad aber von vornherein nicht zu bestimmen ist. 

In allen diesen Fällen ist continuirliehe Kälte, womöglich 
Eis, das beste Mittel. Bei grossen Blutungen empfiehlt sich nicht fort- 
währende Bettlage ; luäfsige vorsichtige Bewegung beschleunigt oft 
sichtlich die Resorption. 

Häufig sieht man nach Resorption des Blutes mit dem Spiegel 
die sogenannte Choroidalraptar als weissliche oder gelbliche, in ihren 
Contouren und am Endo oft gezackte Streifen, die concentrisch zum 
-Sehnervenrande verlaufen; am öftesten 1^3 Papillenbreiten von dem- 
selben entfernt, in anderen Fällen in der Peripherie oder gerade durch 
die Macula gehend. Meist wird nur eine derartige Ruptur gesehen, 
doch sind schon 3 imd 4 gleichzeitig beobachtet worden. Die Netz- 
hautgefUsse laufen über die Choroidalrisse hiniveg. Späterhin pigmen- 
tiren sich häufig die Ränder des Einrisses, während in der Nachbar- 
schaft Earefication des Pigmentes (Seite 224) auftritt. Die SehsUirung 
ist am grössten, wenn der Riss durch die Macula geht; in solchen 
Fällen kann gelegentlieh durch Vemarbung Verzerrtsehen (Meta- 
lorphopsie) auftreten. Gewöhnlich ist mindestens der der Ruptur ent^ 
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Sprechende Netzhautsector im Gesichtsfeld ausgefallen, äelt«Q ist 
keine Sehstörung vorhanden. Eis befördert die Resorption gleichzeitig 
vorhandener Blutungen; weiterhin ist wenig Besserung zu erwarten. 
öfters naehti'ägliche Verschlimmerung; meist bleibt dann der Zustaod 
unverändert. Periphere Rupturen werden oft übersehen ; desshalb ist 
nach Verletzungen des Auges durch stumpfe Gewalt die Untersuchung 
der Peripherie des Augengnmdes nie zu vernachlässigen. 

TiOT Erklärung der eigen thOmlicheii, dem Sehnerven Foncentrischen Form der 
BuptQren reicht die Amiitbine von Contrecuup nicht aas; ajn pUnsibeUteo ist 
wohl Becker'^ Ansicht, der Sehnerr werde hei derartigen Verletimigen, dem 
StJi'l einer Traube gleich, in den Bulbus hineingetrieben und »eranlaase dadnrcli 
die Einrisse der mit seiner Eintritt^t«lle verwachsenen Churoidea. Ich selbst uh 
einmal mehrfache typische Choroidalmptnr concentrisch za einer Stichwunde in's 
Ange. Doch passt diese Erklfirung nicht fflr alle Falle. Heich z. B. sab «chnn 
typische Churoidalmptur nach Blitzschlag (vielleicht durch heftige Contractnr iei 
Ciliarmuskek?), ich nach RevolverBchoss in den Mnnd a. e. w. 

Ist mit der Choroidea gleichzeitig die Sciera eingerissen, 
was ohne Verletzung der C'onjunctiva geschehen itann, so finden wir 
eine tiefe vordere Kammer, Sehlottern der Iris (Iridodotiesis) 
und Linse und Weichheit des Bulbus als Zeichen des Glastörper- 
austrittes. In anderen Fällen ist die ganze Iris abgerissen (Dialysis 
iridis totalis) und liegt als Knäuel in der vorderen Kammer oder 
mit der Linsß zusammen ausserhalb des Bulbus unter der Conjonctiva, 
woselbst letztere als gelbliehe durchscheinende rundliche Proraineiii 
sichtbar ist (Lusatio lentis aubconjunctivalis). Der Biss Jer 
Sciera ist fast immer coneentrisch zum Hornhautrande, etwa dem An- 
sätze der geraden Augenmuskeln entsprechend. Meist sind die übrigen 
Verletzungen des Auges derart, dass wenig oder gar kein Sehvermögen 
übrig bleibt; doch ist es auch schon vorgekommen, dass ein ganz 
ordentliches Sehen — bei Linsenluxation natürlich mit Staarbrille - 
sich wieder einstellte. Prognostisch wichtig ist Liehtschein und Pro- 
jection. die der vorhandenen Blutung entsprechen müssen. Therapeu- 
tisch ist Verband und Kälte am Platze; die aubconjimctivale Linäe 
entferne man erst, wenn mit Sicherheit Heilung des Scleralrisses an- 
genommen werden kann: nicht vor 6 bis 8 Wochen, 

Bei völliger Zermalmung des Bulbus warte man unter anti- 
septischem Verbände die Heilung ab; Entfernung des Auges könnte 
den Verlauf abkür/,en, ist aber in solchen Fällen schwierig auszu- 
führen. 

Eröffnung des Bulbus mit scharfen Instrumenten verlaufen 
verschieden, je nachdem gleichzeitig Infection stattgefunden hat, oder 
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nicht. In letzterem Falle entferne man alle prolabirenden Uvealfetzen, 
nähe Conj iinctiva, eventuell anch Sclera mit feiner carbolisirter Seide, 
stäube Jodoform ein nnd warte unter antiseptiacbem (nassem Bor- oder 
Salicylsäure-) Verbände die Heilung ab. Regeln für jede mögliche 
CoDibination lassen sich nicht geben; es hängt zuviel von der Indi- 
vidualität des einzelnen Falles und dem (Tmfange der Verletzung, von 
gleichzeitiger Quetschung uod dergl. ab. In zweitelhaften FäUen sichert 
nicht selten ein in der Wunde sichtbarer tilaskörperfaden die 
Diagnose, dass die Verletzung bis in den Glaskörper reichte, z. B. bei 
einem Stiche durch Hornhaut, Iris und Linse. Dieser vm-gefallene 
Glaskörper zeigt sich als durchsichtiges, einige Millimeter langes Fäd- 
eben, das der Wunde adhaerirt, sich erst allmählich trübt und 
dann einem Schleirafaden ähnlich sieht. Es können Tage und Wochen 
vergehen, bis es sich spontan abschnürt. Man hüte sich, daran iriel 
zu ziehen ; am besten kappt man es vorsichtig mit einer feinen Scheere 
ah, aber erst nach einigen Tagen, wenn die übrige "Wimde verklebt 
ist. So lange derartiger GrIaskörpen"orfall besteht, kann Infection von 
aussen stattfinden, die Regeln der Antisepsis sind desshalb nie zu ver- 



Hat gleichzeitig mit der Verletzung Infection stattgefunden, so 
pflegt bei intensiver Infection das Auge acut zu vereitern (Panoph- 
thalmie). Schon nach 24 Stunden kann eitrige Iritis, Hypopyum 
u. s. Vf. vorhanden sein ; dazu kommt Chemosis, Ciliarinjection, Lid- 
Bch wellung und gewöhnlich, besonders im Beginne, recht heftige Schmerzen. 
Die Erscheinungen nehmen zu, bis der Eiter irgendwo, oft an der Stelle 
der Verletzung, einen Ausweg gefunden hat; es tritt dann unter Nach- 
lass allmähliche Schrumpfung des ganzen Auges (Phthisis bulhi) 
ein. Der ganze Verlauf kann 2 bis 3 Monate in Anspruch nehmen. 
Es kann vorkommen, dass die Eitening sich längs des Opticus 
auf die Pia mater fortsetzt und eitrige Meningitis den Tod des 
Individuums herbeiführt; doch ist dies selten. Therapeutisch sind gegen 
die Schmerzen Morphiumiujectionen in die Schläfe, zur Beschleunigung 
der Eiterung Oataplasmen am Platze. Ist die Schmerzhaftigkeit sehr 
gross, 30 kann man durch Sprengung der Wunde oder Eröft'uimg des 
Bulbus mit einer Lanzette Erleichterung verschaffen. Ist das Auge ge- 
schrumpft, ganz zur Kühe gekommen, blass nnd reizlos, so kann ein 
künstliches Auge die Entstellung heben. 

Man hat mehrfach empfohlen, dtircli Enucle&tion den Verlauf abzukürzen ; 
doch wird dies Tun den Meisten widerratheu, da einige Male eitrige Meningitis 
und Trnl nachher beobachtet wurde. Dies kommt aber auch ohne Enucleation vor; 
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letztere nnt«T antUeptiachen Cautelen vollen ominen, dürft« eher, darch Abrichntiden 
der InfectioDsquelle, dos Weiterschrei Un gegen äie Meningen hemmen. 5at letilccea 
iodee« schon Btattgefunden, so kam sie eben — «ie bei der gleich m bespreclieiidan 
sympathischen Ophthalmie — tu spät. let das Auge mit Sicherheit als Teilcten 
anzusehen, ao ist — falb dies der Patient ingieht! — möglichst frfih^eitigc Bra- 
cleation das rascheste nnd sicherste Verfahren. 

War die Infection weniger intensiv, so tritt das KrankheitsbiU 
der auf Seite 207 beschriebenen schrampfenden Cyclitis auf; zwischen 
dieser and der acuten Vereiterung kommen gelegentlich alle möglichen 
üehergänge zur Beobachtung. Diese traumatische Cyclitis. besser Irido- 
cyclo-choroiditis kann sich monate-, selbst jahrelang hinausziehen, wobei 
kürzere oder längere Perioden der Ruhe mit solcheu von acuten Bnt- 
zündungserscheinungen abwechseln. Schliesslich kommt es anch hier 
gewöhnlich zu Phthisis bulbi ; doch kann auch nach sehr lange daueioder 
Krankheit noch ein leidliches Sehvermögen erhalten bleiben. 

Wichtig ist diese traumatische schrumpfende Cyclitis dadurch, dass 
in einer Anzahl von Fällen die Entzündung sieh aufs andere Augs 
fortpäanzt: sj'nipatkisch« Ophthulmie. Ganz schleichend, Anfangs 
ohne Schmerzen, frühestens drei Wochen nach der Verletzung, tntt am 
anderen Äuge Iritis serosa auf: zuerst nur einige Beschläge der Horn- 
haut und mehr oder weniger Neuritis mit allmählicher Steigenmg m 
schiumpfender Cyclitis. Hat einmal die Entzündung des zweiten Augee 
begonnen, so ist die Prognose kaum hesser, als für das verletzte, also 
gewöhnlich nach langer Leidenszeit Erblindung zti erwarten. Wem 
schon in jedem Stadium Stillstand möglich ist und auch gelegentlich 
eintritt, so gehören doch Fälle, wo bei wirklieh ausgesprochener sym- 
pathischer Ophthalmie ein günstiges Resultat erreieht wird, immer 
noch zu den Seltenheiten. Es ist sogar vorgekommen, dass anf dem 
verletzten Auge Sehvermögen übrig blieb, das sympathisch erkranlrte 
dagegen völlig zu Grunde ging. In etwa ;!"/„ der Fälle, die ihrer 
Natur nach geeignet wären, sympathische Entzündung zu veranlassen, 
kommt dieselbe zum Ausbruche. Derselbe ist zu beflirehten. so lange 
Cyclitis besteht, namentlich so lange das verletzte Auge aussen oben 
auf Druck empfindlich ist; ein völlig reizloser Stumpf ist ungetUhrUd. 
Dagegen kann sympathische Entzündung noch nach Entfernung des ver- 
letzten Auges auftreten — bis zu \i Wochen später — wenn dieselbe 
zu spät vorgenommen wurde. Auch völlig phthisische Augen könBen 
noch nach langen Jahren sich wieder entzünden und gefährlich werden, 
wenn nämlich Verknöcherung in Choroidea und Choroidalessudat 
eingetreten ist und Veranlassung zu spontanen Blutungen, weiterhin 
zu Cyclitis giebt. Der Xnochen im Ange hat meist eine schalen- 



SynlpatliiBehe Ophthalmie. 235 

i^rmige Gestalt mit einer Oeffnnng in der Mitte, die dem Eintritte des 
Sehnerven entspricht. 

Die Sicherate Therapie besteht in rechtzeitiger Entfernung 
des verletzten erblindeten Auges durch Enodeation. Alle Surro- 
gate, besonders auch die zeitweise viel geübte Durchschneidung des 
Sehnerven und der Ciliamerven (Nearotomia optiGO-ciliaris), brauchen 
läuger zur Heilung und sind nicht siclier. Zur Ausführung der Enu- 
cleation wird in Nareose erst die Conjunctiva rings um die Hornhaut 
abgelöst; sodann werden die Sehnen sämmtlicher vier Recti, wie hei 
der Schieloperation durchschnitten, wobei man, je nachdem, an einem 
Internus oder Extemus einen Sehnenansatz stehen lässt. An diesem 
fasst man den Bulbus, Totirt ihn stark, schneidet mit einer kräftigen 
krummen Scheere den Sehnerven durch und löst nachträglich noch 
äämmtliche Adhaerenzen dicht am Bulbus. Eine Tabaksheutelnaht der 
Conjunctiva kann nach Stillung der meist nicht bedeutenden Blutung 
die Operation beschliessen, ist aber nicht nothwendig. Man desinficirt 
gut mit 2**/o Carbollösung oder Suhlinat (1:2000) und lege einen 
festen antiseptiscben Verband an, den man feucht hält und 4 bis 5 
Tage bis zm- Heilung liegen lässt. In 8 Tagen kann der Patient wieder 
arbeitst^hig sein und später ein künstliches Äuge tragen. Die in 
neuerer Zeit viel ausgefiihrte Exenteratio bulbi, die Ausräumung des 
Bulbusinhaltes nach Entfernung des vorderen Abschnittes des Auges, 
hat vor der Enucleation keinen Vortheil voraus, braucht aber längere 
Zeit zur Heilung, 

Die Behandlung des sympathisch erkrankten Auges ist wesentlich 
eine symptomatische: Atropin, Cataplasmen, Morphiuminjectionen an 
die Schläfe und dergl. nach Bedarf; Quecksilbersalbe in die Schläfe, 
sogar allgemeine Mercurialisation hat wenig EinQuss. Absolute Dunkel- 
heit dagegen wirkt meist sehr günstig. Zuweilffn hat eine sehr früh- 
zeitig ausgeführte Iridectomie die totale Flächenverwachsung zwischen 
Iris und Linse verhindert; später sind operative Eingriffe immer eine 
sehr gewagte Sache und oft von Verschlimmerung gefolgt. Nur im 
dringenden Nothfalle sind sie erlaubt. Erst wenn das Auge völlig zur 
Ruhe gekommen ist, darf man daran denken, das Sehvermögen operativ 
zu bessern. Die Prognose ist schlimm, aber mit Ausdauer lässt sich 
zuweilen noch in scheinbar verzweifelten Fällen etwas erreichen. 

Ais Wege der Uebertragnng sjinpathischer Entaündnng sind Bchon Bint- nnd 
Lyniphgel'ässe, Sehnei-v und Ciliarnerven beschuldigt worden ; gegenwärtig kommen 
wohl nur noch letztere beide in Frage. Durch die Entiöndung eines Auges kflnnen 
anf dem anderen allerlei Reizerscheinniigen hervorgerufen werden, ähnlich, wie 
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bei einem Fremdkörper unter dem Lid auch das andere Auge in Mitleidenschaft 
gezogen ist. Derartige Erscheinungen, denen noch Gesichtsfeldverengung und 
Accommodationseinschränkung hinzuzufügen wären, werden zweifellos auf dem Wege 
der Ciliarnerven übertragen und durch Enucleation des verletzten Auges prompt 
abgeschnitten. Anders die sympathische Entifliidniigr« Dieselbe tritt meist ohne 
Vorboten und ohne Reizerscheinungen auf, und die Enucleation übt wenig 
oder gar keinen Einfluss auf sie aus. Schon Mackenzie hielt üebertragung auf 
dem Wege der Sehnerven für das wahrscheinlichste, später und zum Theil auch 
jetzt noch wurde angenommen, dass die Reizung der Ciliamerven Entzündung im 
zweiten Auge veranlasse. Diese Annahme gab Veranlassung zur Einfuhrung der 
Neurotomia optico-ciliaris als prophylactische Mafsregel. Dieselbe hat sich aber 
nicht als sicher bewährt. Durch die Thatsache bewogen, dass bei Iritis serosa*) 
sich die Entzündung innerhalb des Sehnerven und seiner Piaischeiden bis zum 
Chiasma verfolgen lässt, die beiderseitige Erkrankung desshalb eine continuirliche ist, 
behauptete ich zuerst wieder, dass die sympathische Entzündung eine continuir- 
lich fortgepflanzte, der ursächlichen gleichartige sei. Injectionen in einen Sehnerv 
in der Richtung gegen das Chiasma gelangen mit Leichtigkeit in die L3rmphräume 
des anderen Sehnerven und weiterhin zum anderen Auge. Deutschmann konnte 
experimentell bei Injection von Pilzen in ein Auge das Vordringen derselben in 
Sehnerv und anderes Auge nachweisen, doch haben Andere negative Resultate er- 
halten. Am einfachsten ist folgende Erklärung : tritt bei der Verletzung Infection 
mit starkwirkenden Pilzen, z. B. Staphylococcus pyogenes ein, so bekommen wir 
Panophthalmie. Fortschreiten der Infection gegen das Gehirn wird durch die 
heftige Reaction der Gewebe erschwert; tritt sie doch ein, so erfolgt eitrige Menin- 
gitis. Hat Infection mit weniger energisch wirkendem Material — vielleicht auch 
keine? — stattgefunden, so kann sich die Entzündung langsam und schleichend 
weiter verbreiten und erreicht nach einer gewissen Zeit (2 — 3 Wochen) das andere 
Auge, welches in gleichwerthiger Weise erkrankt. Dadurch erklären sich alle 
Thatsachen, auch das Auftreten wochenlang nach Entfernung des verletzten Auges. 
auf die natürlichste Weise, und wir brauchen für die sympathische Ophthalmie, so 
wenig wie für das Glaucom und die neuroparalytische Keratitis, eine Sonderstellung 
anzunehmen. 

Ist mit der Verletzung des Auges ein Fremdkörper — meist ein 
Eisenstückchen — in das Auge gedrungen, so ist, wenn nicht gleich- 
zeitig Infection stattgefunden hat, der Versuch berechtigt, denselben zu 
entfernen. Sitzt der Fremdkörper sichtbar in der Iris, so wird er am 
besten durch Iridectomie entfernt. Sitzt er tiefer, so kann die Ent- 
fernung sehr schwierig, selbst unmöglich werden. Häufig bleibt sogar 
die Diagnose ungewiss; besonders bei kleinen Metallsplittern ist die 
Wunde in der Sclera manchmal fast gar nicht zu finden. Auch der 
Augenspiegel lässt bei peripherem Sitze, oder wenn der Fremdkörper 
in ein Blutgerinnsel eingeschlossen ist, öfter im Stiche. Ist der Fremd- 
körper von Eisen und kann mit einiger Sicherheit der Ort vermuthet 



*) Das gleiche ist auch bei Myopie (Weiss) und Choroiditis disseminata der 
Fall, wahrscheinlich auch noch bei anderen Choroidalkrankheiten. 
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werden, so hat er in einer Beihe von Fällen mit dem Electromagnet 
entfernt werden können ; doch wird nnr selten ein vollkommenes Resultat 
erreicht, da meist gleichzeitig Infection stattgefwiden hat, die dann 
auch ohne Fremdkörper weit^rschreitet. In anderen Fällen war der 
mechanische Insult der Verletzung oder der Operation zu gross. Metall- 
nnd Glassplitter werden zuweilen jahrelang im Auge ertragen, ohne er- 
hebliche Nachtheile ; man lässt sie dann am besten unberührt. Schliess- 
licli treten aber doch fast immer Glaskörpertrübung oder -Schrumpfung, 
Netzhautablösung und dergleichen Zeichen einer chronischen Choroiditis 
auf, die weiterhin in ein acuteres Stadium übergeht. 

In Iris und Ciliarkörper bilden sich zuweilen kleine Abs c esse 
um Fremdkörper ; es ist sogar schon dagewesen, dass auf diesem Wege 
ein solcher sich spontan entleert hat. 

Treten bei einer Verletzung des Auges mit Eröfl&iung der vorderen 
Kammer lebende Epidermis- oder Haarwurzelzellen in letztere ein, so 
kann sich nachtraglich eine Iriscyste entwickeln, die als durchsichtige 
oder durchscheinende Blase zwischen Iris und Cornea sichtbar ist. Ge- 
wöhnlich treten im weiteren Verlaufe Entzündungszustände, besonders 
in glaucomatöser Form, hinzu und verlangen die Entfernung. Geschieht 
letztere nicht vollständig, so giebt es häufig Becidive ; desshalb ist die 
Prognose älterer Iriscysten immer einigermafsen zweifelhaft. 

Umschriebene Verbrennungen der Choroidea, resp. des 
Pigmentepithels und wohl auch der äusseren Netzhautschichten, werden 
zuweilen bei Personen beobachtet, die unvorsichtigerweise längere Zeit 
die Sonne fixirt haben, meist gelegentlich einer Sonnen finster niss. 
Der dioptrische Apparat des Auges wirkt hierbei als Brennglas. Man 
sieht dann in der Fovea centralis oder nahe dabei eine oder mehrere 
kleine, runde, gelbliche oder bräunliche Stellen, die der Grösse des 
Somienbildchens auf der Netzhaut entsprechen. Zugleich besteht ein 
entsprechender Ausfall im Gesichtsfeld. Meist tritt nach längerer oder 
kürzerer Zeit Heilung ein; doch kann die Sehstörung auch eine 
Weibende sein. 

Von Oesehwftlsten der Uvea wären zu ei'wähnen Melanom - 
Knötchen (meist angeboren) der Iris und Lymphome derselben als 
Dieist multiple stecknadelkopfgrosse Geschwülstchen, die sich durch 
ihre mehr grauliche Färbung von den früher beschriebenen (Seite 201) 
Gummaknötchen unterscheiden. Das Gumma kommt sowohl in Iris, 
^k in Choroidea und Ciliarkörper auch als grössere conglobirte Knoten 
^^^, die verkäsen und durch Perforation des Bulbus und begleitende 
^utzundungen das Auge zerstören können. Aehnliche Tumoren mit Ent- 
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zündung der Nachbarschaft und Neigung zum Durchbruche sind tuber- 
culöser Natur. Die Diagnose stützt sich auf die Sichtbarkeit miliarer 
Knötchen in der Nachbarschaft und auf die Resultate der üeberimpfung 
auf Kaninchen. Die Therapie ist im wesentlichen eine aUgemeine und 
symptomatische; häufig wird die Enucleation in Frage kommen, wenn 
schon Erblindung eingetreten ist. 

Miliare Tuberkel werden bei allgemeiner Tuberculose häufig 
mit dem Microscop in der Aderhaut gefunden (C oh n he im). Sind 
die Tuberkel grösser, so können sie im Fundus, in der Nachbarschaft 
des Sehnerven als runde, an den Grenzen leicht verwaschene, aber nicht 
pigmentirte, etwas prominirende Flecken gesehen werden. Sie können 
im Zweifelsfalle die Diagnose einer tuberculösen Erkrankung sicher 
stellen. 

Sareome der Uvea sind meist stark pigmentirte Spindel- und 
Kundzellengesch Wülste, selten andere Formen. An der Iris sind sie 
leicht zu diagnosticiren und entwickeln sich zuweilen aus Melanom- 
knötchen. Schwieriger ist ihre Erkennung bei Sitz im Ciliarkörper und 
in der Choroidea wenn die Geschwulst nicht direct sichtbar ist. Früh- 
zeitig pflegt theilweise oder totale Netzhautablösung hinzuzutreten; 
weiterhin entwickelt sich gewöhnlich Gl au com. Netzhautablösuug bei 
hartem Auge ist desshalb bis zu einem gewissen Grade characteristisch; 
doch kommen Ausnahmen oft genug vor. Später wird die Sclera an 
Stelle eines Gefass- oder Nervendurchtritts, besonders gern am Horn- 
hautrande dnrchbrochen, und die Geschwulst wuchert ausserhalb des 
Auges weiter. Durch Eindringen von Geschwulstzellen in die Capillaren 
treten Metastasen in allen möglichen Organen, besonders häufig in der 
Leber ein. Möglichst frühzeitige Entfernung des Auges ist bei der 
grossen Bösartigkeit der Geschwülste die einzig mögliche Therapie. 
Solange die Geschwulst intraoculär ist, ist Heilung möglich. Ist Per- 
foration des Bulbus eingetreten, was sich durch Beweglichkeitsbe- 
schränkimg und Vortreten des Auges anzeigt, so kann man noch die 
Exenteratio orbitae, die Ausräumung des ganzen Orbitalinhaltes 
sammt Periost, als letztes Mittel versuchen. Der Erfolg bleibt fast 
immer ein localer, indem zu dieser Zeit schon Metastasen in anderen 
Organen die Regel bilden. 



Netzhant und Sehnerv: Anntomie. 
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Die Ketina sammt Sehnerv ist unprünglivh eine Ausstülpnng der primären 
üehimblase des Embryo, welche selbst wieder von der aus dem Epithel sich ent- 
wickelnden Linse eingestülpt wird. Sie besteht desshalb genau genommen aus 2 
Blättern, deren Aeuaserea sich zum Pigmentepithel, deren Inneres sich zur eigent- 
Ikhen Netzhaut entwickelt. Lctzere erstreckt aich rom Setmervenein tritt bis zur 
Ora jcrrata und besteht ans 9 Schichten , Ton aussen nach innen fortschreitend ; 
1. Zapfen nnd Stäbchen, 2. Limitans externa. 3. äussere Eörn erschiebt, 4. Znischen- 
körnerschicht, äussere reticulirte Schicht, 5. innere KSmerschicht, S innere reticulirte 
Schicht, T. Ganglien Zellen schiebt, S. Nerven faserschiebt und 9. Limitans interna. 
In der Fovea centralis ist sie fast ganz auf I, 7, 8 und 9 redaciii; an dieser Stelle 
sind anch lediglich Zapfen vorhanden , die gegen die Peripherie immer weniger 
zahh'eich werden. Die Netzhant endigt Übrigens nicht an der Ora serrata; eine 
Epithehellenschicht erstreckt sich über Ciliarkiirper und Hinteriläcbe der Iris bis 
zum Papillenrand , und eben so weit lässt sich auch das cubische Pigmentepithel 
verfolgen, sodass die ganze Innenfläche der Uvea mit der Nervenhaut und ihren 
Budinienten aberzogen ist. 

Die Netzhautgefäase treten etwa 1 em hinter dem Auge in den Sehnerv ein; 
sie theilen sich im Wesentlichen in zwei Hanptäste nach oben und unten nnd jeder 
derselben wieder in einen nasalen und einen temporalen , die Macula lutea um- 
kreisenden Ast. Direct nach letzterer ziehen constant einige kleine Gefässchen vom 
äusseren Sehnervenrand. Die Varianten der GeMssanordnung kommen wesentlich 
dadurch zu Stande, dass die Haupttheilung-schon im Sehnervenstamni sich vollzieht. 
Die Netzhautarterien sind Endarterien im Sinne Cuhnheini's; nur am Sehnerven- 
cintritt bestehen capillare Anastomosen zwischen dem Geßussysteni der Netzbaut 
iiml Aderhaut. Die Capülaren gelangen bis in die Zwischenkömerschicht ; die 
eigentliche Fovea centralis ist gei^sslos. Der Seh nervenkreis lauf kann bei Thieren 
fehlen, beim Menschen ist er nnentbehrlich für die Function der Ganglienzellen- 
Und Nervenfaaerachichi; Das Bindegewebsgeröst der Netzhaut wird durch die 
wesentlich senkrecht verlaufenden MüUer'schenStützfasem dargestellt; es bildet 
feine Netzwerke um die nervösen Elemente. Der Faserverlauf in der Netzhant 
«ntspricht so ziemlich dem der Oeßisse. Die apeciell aus der Macula lutea kom- 
menden Nervenfasern vereinigen sich zu einem keiliörmigen Bündel am Anssen- 
rande der Papille, treten aber weiterbin in die Mitt« des Sehnervenstammes. Im 
Chiasnia findet eine theilweise Kreuzung (der grosseren Hälfte) der Sehnerven fasern 
statt. Fig. 28a (a. f. S.) zeigt das gewöhnlich angenommene Schema. In einem 
Falle mit einseitiger Opticosatrophie nach EnucleatiDn überzeuge ich mich aber. 
dass die Kreuzung wie bei Figur 28h stattfand: Das äuBsere BOndel des Sehnerren 
lag uu der Innenseite im Tractus. Ob dien Verhalten allgemein gültig ist, kanu 
ich nicht entscheiden; wahrscheinlich kommen gewisse Varianten vor. Der rechte 
Tractns entspricht den rechten Hälften beider Netzhäute, oder den linken Hälften 
beider Gesichtsfelder (mit senkrechter, dnrch den Fiiirpnnkt gehender Trennung.s- 
linie), so daas bezüglich dessen, was rechts und links gesehen wird, totale Kreuzung 
vorhanden ist. 
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Der Tractus opticus endigt im Wesentlichen in den vordem Vierhügeln, 
dem Corpus geniculatum extemum und im hintersten Theile des Thalamus opticus 
(eigentlich Corwins geniculatum laterale und pulvinar). Weitere Wurzeln aus dem 
Hirnstiel, selbst aus dem Eückenmark, sind noch zweifelhaft. Ausser den Seh- 
nerven fasern besteht das Chiasma noch aus der sogenannten Commissura inferior, 
Fasern, welche die beidseitigen Corpora geniculata interna verbinden sollen. Man 
nimmt an, dass von den vordem Vierhügeln die Pupillenreflexe ausgehen; weiter- 
hin gelangen die Lichteindrücke durch die sogenannte Grati ölet 'sehe Sehstrah- 
lung zur Rindensubstanz des Zwickels, Cuneus (Wahmehmungscentrum) und des 
Occipitallappens (Erinnerungscentrum für Seheindrücke), welche zusammen das 
corticale Sehcentrum darstellen. 

Der Sehnerv ist umgeben von einer Fortsetzung der Pia mater (Piai- 
sch eide), welche bindegewebige Maschen zwischen die Nervenbündel schickt und 
im Niveau des Sehnerveneintritts mit ähnlichen Maschen der genetisch identischen 
Choruidea zur Lamina cribrosa sich vereinigt; an dieser Stelle verlieren die Seh- 
nervenfasem ihre Markscheide. Ausserdem erhält der Sehnerv beim Durchtritt 
durch das Foramen opticum eine Umhüllung von der Dura mater, die viel derhere 
D uralscheide, die in die Sclera übergeht. Zwischen Pial- und Duralscheide 
liegt ein zarter Fortsatz der Arachnoidea cerebri, die Arachnoi dal scheide des 





Fig. 28. 

Sehnerven. Wir können demnach am Sehnerven einen Subduralraum und einen 
Subarachnoidalraum unterscheiden, die mit den gleichnamigen innerhalb des 
Schädels communiciren. Der Subarachnoidalraum des Sehnerven steht mit den 
Lymphgefässen der Retina, der Subduralraum mit Teno n' scher Kapsel und Supra- 
choroidalraum in Verbindung. Injicirt man Flüssigkeit in die Sehnervensubstanz 
in der Richtung gegen das Chiasma, so dringt dieselbe fast gar nicht in die Trac- 
tus optici, gelangt aber leicht durch's Chiasma in den andern Sehnerven bis zum 
Auge. 

Das Pigmentepithel „secemirt** den sogenannten Sehpurpur, eine in der aus- 
geruhten Netzhaut sich findende lichtempfindliche Substanz, deren Vorhandensein 
indess zur Function des Sehens nicht unerlässlich ist ; seine Rolle ist bis jetzt noch 
nicht genügend aufgeklärt. Die Pigmentepithelzellen senden zarte Ausläufer 
zwischen die Stäbchen und Zapfen, in welche bei Belichtung Pigmentkömehen 
wandern. 

Ophthalmoseopisch ist die Netzhaut unsichtbar und wird nur 
durch ihre Gefässe angezeigt; nur bei sehr dunklem Augenhintergi'und 
erscheint sie, namentlich in der Nachbarschaft des Sehnerven, wie ein 
lichtgrauer Schleier. Bei jugendlichen Individuen zeigt die Netzhaut 
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fim umgekehrten Bild an der Oberfläclie Glanz, namentlich aind licht- 
glänzende Streifen längs der Gefässe und ein queres Oval um die 
' Macula lutea vorhanden. Die Stelle der letzern erscheint immer 
I dunkler pigmentirt und lässt häufig die Fovea centralis ala kleines 
I örübchen erkennen. Im aufrechten Bild ist der Netzhautglanz fast 
krölÜR unsichtbar ; selten kann er noch im höheren Alter wahrgenommen 
irerden. Bei den leichtesten entzündlichen Processen, ja schon in Folge 
aidauemder, anstrengender Augenarheit geht er verloren. 

Der Sehnerv selbst ist entweder gleichmässig rosig gefärbt, oder 
die äussere Hälfte ist etwas lichter. Häufig ist die sogenannte phy- 
siologische oder centrale Excavation vorhanden, eine centi'ale 
trichterförmige Vertiefung von heller, sehnig glänzender Färbung; hei 
grösserer Ausdehnung lässt dieselbe die Lamina crihrosa erkennen, als 
sehniges Netzwerk, zwischen dem die grauen Nervenbündel sichtbar 
sind. Die physiologische Excavation reicht nie bis zum Rande; immer 
mu38 daselbst noch etwas Sehnervensuhstanz als mehr oder weniger 
röthlicher Sarun vorhanden sein. 

IDie Venen unterscheiden sich durch grössere Breite \ind dunklere 
Farbe von den Arterien ; über letzteren, wenigstens den grösseren 
Aesten, zeigt sich in der Mitte ein heller Keflexstreifen , der den 
Venen nur bei ahnonn starker Füllung zukommt. Häufig erkennt man 
im aufrechten, schwerer im umgekehrten Bilde ein mit der Eadialis 
isochrones Pulsiren der Venen, besonders wenn sie starke Biegungen 
machen, wie z. B. hei grosser centraler Excavation. Das Pulsiren ist 
normaler "Weise auf den PapiUarhezirk beschränkt; leichter Dnick auf 
den Bulbus ruft es hervor, oder verstärkt es, starker bewirkt Pulsiren 
der Arterien, wie beim Glaucom. 
Im Alter wird die Papille matter, trüber, mehr gelblich, wohl in 
Folge interstitieller Bindegewehsvermehrung ; nur durch Üehung indess 
lernt man das jedem Alter zukommende Aussehen genauer schätzen. 
Die Netzhaut zeigt im Älter fast ausnahmslos bydropische oder cy- 
stoide Degeneration ihrer Peripherie gegen die Ora serrata hin; doch 
ist dies mit dem Spiegel nicht sichtbar und ohne Einfluss auf die 
b'imction. 

Angeborene Anomalien sind nicht zahlreich. Colobom der 
Sehnervenseheide gleicht sehr einem grossen hintern Staphvlom; 
der Sehnerv xmi seine Gefässanordnung zeigen aber allerlei L'nregel- 
mäsaigkeiten. Es liegt ausnahmslos nach unten. Die geringsten Grade 
desselben, einem kleinen myopischen Bügel nach unten sehr ähnlich, 
findet man häufig hei Astigmatismus, besonders wenn die Re&action 
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(wie am öftesten) im verticalen Meridian am höchsten ist. Nicht 
selten ist der Sehnervenrand, besonders gegen die Macula hin, mehr 
oder weniger stark pignientirt; sehr selten dagegen findet man Pig- 
inentining auf demselhen. Die zuweilen beobachteten weisslichen oder 
biältlichen angeborenen Sehnervenverfarbungen dürften wohl auf eine 
intrauterine, ohne Funetionsstörung abgelaufene Neuritis zurückzu- 
führen sein. 

Verhältnissmäfsig häufig fiudet man m a rk fa al tige Kerv eu- 
fasern in Papille und Netzbaut; gewöhnlich nur ein kleines Bündel 
,flammenähnlicb'' weisslich glänzend auf dem Papillenrand ; selten siod 
es ausgedehntere Plaques , die dem Faserverlauf in der Netzhaut ent- 
sprechend, die Macula mehr oder weniger weit umkreisen und. die Ge- 
iUase theilweise verdecken. Characteristisch sind die geflammten, ans- 
gefaserten Grenzen, im Gegensatz zu den verwischten Contouren chorio- 
retinitischer Exsudate. Gelinge Grade sind ohne Eiufluss auf die 
Fauction des Auges; bei höheren ist meist das Sehen mehr oder wen^r 
herabgesetzt. 

Hj"peraeuiie der Netzhaut ist nur aus der Füllung der Geffisae 
zu ersehliesseii ; dieselben sind breiter, häufig geschlängelt, nnd dis 
Venen zeigen als Zeichen praller Füllung Heflesstreifen wie die Ai 
rien. Die Papille selbst ist stärker geröthet und dadurch weni| 
deutlich abgegi'enzt; in hohen Graden sind die von ihr 
Gefässe scheinbar vermehrt. Die Symptome sind wenig eharacteristiscli, 
die ganze Affeetion nur Nebenerscheinung von Entzündungen der Neb- 
haut, Choroidea und des Sehnerven. Mydriatica wirken schäd- 
lich, weil sie die Hjperaemie des Augengrundes vermehren; wenn 
desshalb eine Behandlung nöthig wäre, so sind Miotica: Eserin, Mo^ 
pbin , Pilocarpin einzuträufeln. In der Asphyxie , bei Kohlensäiir&j 
Vergiftung sehen die Gefässe der Netzhaut fast schwarz aus, 

Bei Aiiaemie sind iimgebehrt die Venen blasser, die Artei 
dünner, in hoben Graden (perniciöse Anaemie) die Papille f^ 
kreideweiss. Zuweilen iat der ganze Fundus sichtbar blasser, bH 
Leukaemie kann er eine eigenthümliche orangegelbe (aber durch dift 
Choroidea bedingte) Färbung annehmen. Geringe Grade von Anaei 
und Hyperaemie sind, wenn nicht einseitig, schwierig zu erkennen, 
grosse individuelle Schwankungen vorkommen. Auch beachte man, 
hochgradige Hypermetropie Hyperaemie des Fundus vortäuschen katfl 
. (Seite 32). 

Abnorme Pulsation der Arterien kommt ausser bei Glaueom 
bei Aorteninstifficieuz, aber auch gelegentlich bei Basedow'- 
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Netzhantbl atnngen. 

!cbei' Kianliheit imd bei hochgradiger Chlorose vdr; zuweilen wird bei 
liorteninsiifficienz auch ein mit dem Puls gleichzeitiges Erröthen und 
rblasseu der Papille beobachtet. 

Atherom der NetzhautgelUsse ist recht häufig, aber meist mir 
latomisch nachweisbar; selten — ich habe es nur 3 Mal gesehen — 
fc partielle gelbe Verfärbung der Arterienwände ophthalmoscopiseli 
ibhtbar. Dagegen manif'estirt es sich häufig durch spontane oder auf 
|anz geringe Veranlassung hin auftretende Netzhantblntnngen , die 
>egen regelmäfsig gleichzeitig vorhandenem Atherom der Himarterien 
m ominöser Bedeutung sind. Die Netzhautblutungen sind von sehr 
erschiedener Grösse, in der Nähe des Sehnerven meist striehtSrmig 
ad klein, in der Peripherie grösser und rundlich, und machen je nach 
Ter Lage mehr oder weniger Sehstömug, in der Macula zuweilen auch 
[etamorphopsie (Seite 226). 

Ausser hei Atherom kommen sie vor als Theilerseheinung ron 
etinitis, bei hochgradiger Stauung im Sehnerven, in Folge 
OD Constitutionsanomalien (Schrumpfhiere. Diabetes, Leukaemie) 
«i Infectionskrankheiten aller Art, bei Vergiftungen (z, B. 
'hosphor), bei pyaemischen nnd s epticaeraischen Zuständen, 
leorbut, Morbus maeulosns, nach ausgedehnten Hant- 
erbrennungen u. dgl. 'Au erwähnen wären noch besonders die 
häufigeu spontanen Blutungen bei perniciöser Anaeraie und 
Imlichen Zuständen; die hierbei oft zu beobachtende weisse Verfärbung 
W Häniorrhagien als Vorläufer der Resorption kommt auch sonst bei 
tnfangreicheren Blutungen vor. 

Die Therapie ist natürlich der Grundkrankheit entsprechend eine 
Ugemeine, ausserdem Ruhe und Schonung; local wären Miotica am 
sten noch anzuwenden. Die Resorption wird gefördert durch raehr- 
Icbeutlichen Gebranch von Syrupus fern jodati, oder einer schwachen 
»dkaliumlösung ; auch sind vorsichtige Pilocarpin-, Holztrank- oder 
iDwicklungscuren oft recht forderlich. Die vielgeübten Blutentziehun- 
(n an der Schläfe sind bei der meist vorhandenen Anaemie selten am 
[atze. Bei Neigung zu Blutungen sind alle schroffen Bewegungen, 
jBches Bücken, schweres Heben u. dgl. zu vermeiden, Alcoholgenuss 
tf'a Aeuaserste einzuschränken. Die Blutungen werden meist spurloc 
Horbirt, selten bleibt etwas Pigment zurück, oft verwandeln sie sich 
pr oder während der Aufsaugung ganz oder theilweise in weisse 
lecken. Die Sehstörung nimmt zuweilen währenddessen zu, indem 
taubftirmige Trübung des Glaskörpers der Eesorption vorangeht, wo- 
BTch der Augengrund verschleiert wird. 
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Embolie der arteria centralis retinae kommt total und partiell 

vor; im erstem Falle tritt plötzlich Erblindung ein. Der Augenspiegel 
zeigt blasse Papille, äusserst dünne, manchmal kaum sichtbare Arterien 
und unregelmäfsig , oft unterbrochen gefüllte Venen. Sehr bald tritt 
diffuse Trübung der ganzen Netzhaut ein, die um den Sehnerven, wo 
sie am dicksten ist, am dichtesten ist und nur an. der dünnsten Stelle, 
der Fovea centralis, den Augengrund als kirschrothen Fleck durch- 
scheinen lässt. Wird der Embolus zertrümmert und binnen 24, höch- 
stens 48 Stunden die Circulation wieder hergestellt, so kann restitutio 
eintreten. Im andern Falle bleibt das Auge blind, auch wenn, wie 
regelmäfsig, nach einigen Tagen ein CoUateralkreislauf durch die Ana- 
stomosen mit den Choroidalgefassen am Sehnerveneintritt sich ausbildet. 
Die Netzhauttrübung verschwindet allmählich, aber die Ganglienzellen- 
und Nervenfaserschicht degenerirt, die Gefässe bleiben dünn und die 
Papille wird blass und atrophisch. 

Bei partieller Embolie föllt plötzlich ein dem betreffenden 
Ast entsprechender Sector im Gesichtsfeld aus, doch ist meist auch 
das centrale Sehen schwer geschädigt. Die Netzhauttrübung beschränkt 
sich auf das betroffene Gebiet. Sehr bald aber konoant es durch col- 
laterale Fluxion zu Blutungen (zum hämorrhagischen Infarct) im em- 
bolischen Bezirk, die sich nur allmählich resorbiren. Späterhin zeigen 
sich daselbst allerlei degenerative Veränderungen in Form von weiss- 
lichen, fettig glänzenden Flecken; selten tritt Pigmentirung auf, zu- 
weilen werden reichlich glänzende Ki7stalle (Kalk oder Cholestearin) 
in der Netzhaut gefunden. 

Nicht immer ist eine Ursache für die Embolie (Herzfehler, voraus- 
gegangener Gelenkrheumatismus u. dgl.) nachweisbar. Die Therapie 
ist machtlos; prognostisch ist zu berücksichtigen, dass kaum je auch 
das zweite Auge betroffen wird. Man hat versucht, durch Function 
der Kammer den Druck im Auge herabzusetzen und dadurch den Em- 
bolus zu zerstückeln oder weiterzuschaffen ; die Erfolge sind aber sehr 
problematisch. 

Bei Embolie septischer Massen kommt es zu eitriger Retinitis, 
die nur im allerersten Anfange ophthalmoscopisch von Choroiditis sup-. 
purativa zu unterscheiden ist; der weitere Verlauf und die Prognose 
ist die gleiche (siehe S. 230). 

Netzhautentzündung, Betin itis^ entsteht sehr häufig auf constitu- 
tioneller Basis und betrifft desshalb meist beide Augen. Als besondere 
Ursachen wären zu nennen: Albuminurie, Diabetes, Leukaemie 
und Syphilis; man vernachlässige desshalb nie die Untersuchung des 
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ines und Blutes. Tu einer Reihe von Fällen bleibt die üreaehe 

Symptome der Retinitis sind Glanzverluat , diffuse, oft dem 

f der Nervenfasern entsprechend fein gestreifte Trübung, Öedem 

raJtenbildungen (nur anatomisch sichtbar), Hämorrhagien und 

budate: weisslieh, gelblich oder grünlieh fettig glänzende Stellen von 

Bitt- bis mehrfacher Papillengrösse, die theilweise die Netzhautgetässe 

Ifdecten. Eine auffällige Hyperaemte ist nicht immer vorhanden. 

t finden sich gleiche oder ähnliche Veränderungen auf der Sehnerven- 

lle (Neuroretinitis), oft gleichzeitig Ohoroiditis = Chorio- 

Tetin itis. Selbstverständlich ist auch die Retina bei jeder Pan- 

ophthahnie, CycUtis u. dgl, mehr oder weniger mitbetheiligt. 

Die Trübung bei Retinitis kann verschieden stark sein, meist ist 
sie um den Sehnerven am beträchtlichsten, und dieser selbst dann trüb- 
rotli mit verwaschenen Grenzen; ein Theil der Verschleierung wird 
offenbar durch staubförmige Trübung der hintersten Glaskörperparthien 
hervorgebracht. Die Sehstörung ist häufig die des sogenannten Tor- 
por retinae (Stimipfheit der Netzhaut): mäfsige Herabsetzung des 
centralen Sehens, leichte Einengung des Gesichtsfeldes, Abnahme der 
Empfindlichkeit für das violette Ende des Spectrums und starke Herab- 
setzung des Sehvermögens bei verminderter Beleuchtung. 

Torpor retinae kommt auch uhne ophthalmoacapisclien Befand (Naclitblind- 
heit, Hemeralopie) als endemisclie und epidomiache Erackbeit vor, namentlich 
unter Verhältnissen, die m chronisch anaemiachen Zuständen führen, in Gefäng- 
nissen, auf Schiffen, nach lange dauerndem strengem Fasten u. dgl. Bathaelhaft 
iat noch die gelegentlich auftretende Hemeralopie mit Xerose der Conjunctiva, die 
vorwiegend jugendliche Individuen betrifft (siehe Seite 132). 

Ganz analoge Eraehetnungen würden eintreten bei gelblicher Färbung der 
Medien; vielleicht handelt es sich am eine Diffuasion der Netzhaut mit gelöstem 
Blntfarbatoff, doch iat dies eine tloae Vermutbung. Unter Schonong und kräftiger 
Diät ist die Prognose der reinen Nachtblindheit durchaus gönatig; sie pflegt in 
einigen Wochen zu heilen. 

Die sonstigen Sehstörungen bei Retinitis können sehr verschieden 
ausfallen: nicht selten besteht ein auffälliges Missverhältniss zwischen 
Sehstönmg und Spiegelbefund, und zwar in beiden mögliehen Richtun- 
gen, Anatomisch kann vorhanden sein: Oedem (fadig, fibrinös ge- 
rinnende Flüssigkeit in oft grossen Hohlräumen und zwischen Stäbchen- 
schicht und Pigmentepithel) und in Folge davon Verdickung und 
Faltenbildung der Netzhaut; atheromatöse und selerotisehe Verände- 
rungen der Netzhautarterien und als Resultat dereelben grössere und 
kleinere Blutungen, die relativ selten Pigmentirung veranlassen. Die 
fettig glänzenden Stellen können sein: partielle Verfettungen, sclero- 
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tische Ganglienzellen und Nervenfasern, Anhäufungen von Eundzellen 
und KiJrnchenzellen , die mit dem Spiegel nicht zu unterscheiden sini 

Die Hetinitis albuminurica ist characterisirt durch im 
Auftreten von Blutungen und Extravasaten, einzeln oder gleichzeitig. 
Im ersten Beginn ist namentlich wichtig das Auftreten von weisslieht« 
, Spritzern" in sternförmiger Anordnung im Centrum der Macula tute«. 
Später treten grössere Plaques auch an anderen Stellen auf, die theil- 
weise aus Blutungen hervorgehen; es kann weiterhin der ganze Augen- 
gnind von Hämorrhagien und weisslichen Flecken ßrmlich bedeckt 
sein, die in der Macula und um den Sehnerven ihren Culminationspunkt 
haben. 

Es ist übrigens hervorzuheben, dass bei Albuminurie auch Reti- 
nitis, Neuritis, Neuroretinitis , Blutungen der Netzhaut in ganz lu- 
characteristischer Form vorkommen. Die Ursachen der Albuminurie 
können sehr verschieden sein: Schwangerschaft, Scarlatiua und gelegent- 
lich alle acuten Infeetionskrankheiten, die Nephritis zur Folge haben 
kSnnen, Bleicacheiie, Cachexia palustris, Amyloidnlere, am häuRgstWi 
einfache Schnimpfaiere. Prognose und Uehandlung f^llt mit der der 
Grundkrankheit zusammen; hei den acuten Nephritisformen kann Hm- 
lung eintreten, bei Schrumpfniere ist die Prognose schlecht. Selten. 
zieht sich die Affection mit abwechselnden Besserungen und Verschliin- 
merungen länger als 2 Jahre hinaus, meist tritt der Tod schon riel 
ftüher ein. Die nach länger dauernder Schnimpfniere aiiftretends 
Herzhypertrophie ist zum Auftreten der Hetinitis nicht nöthig. Nicht 
selten wird die Albuminurie erst durch den Spiegelbefund entdecktr^ 
meist wurde dann der Patient vorher nur wegen „Magencatarrh" be- 
handelt. 

Die Sehstörung fällt sehr verschieden aus; doch ist völlige Ei- 
hlindung lediglich in Folge von Retinitis albuminurica nicht zu eP" 
warten. Fast immer sind beide Augen befallen, wenn auch eines spät«' 
und leichter. Ein grosser Theil der sichtbaren Veränderungen ist 
übrigens weniger entzündlicher Natur ; es sind vorwiegend degenerativ« 
Processe, Blutungen, Oedeme in Folge von Stauungen und ThrOB' 
hosiningen in den entarteten Arterien und Capillaren; desshalb b«*; 
ginnen auch die Verfettungen so häuttg in der gefisslosen Fovea cen- 
tralis. Die Therapie ist die der Grundkrankheit. 

Ganz ähnlich der Retinitis bei Albuminurie ist die viel selteMTK 
hei Diabetes und Leukaemie; es gilt bei diesen alles von d« 
ersteren Gesagte; auch wäre zu erwähnen, dass gelegentlich einmil'i 
ganz ähnliche Affectionen ohne Befund in Urin oder Blut angetroffa*' 
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Jfeerden. In den Fällen, die ich sah, handelte es sieh um einseitige 
Erki'anlning bei anaemischen und chlorotischen jugendlichen Individuen; 
unter roborirender Behandlung trat nach Monaten völlige Heilung ein. 
Zu erinnern wäre noch, dass die Mydriatiea, speciell das Atropin, 
ISyperaemie der Netzhaut veranlassen; sie sind desshalb mfiglichst 7,11 
meiden, eventuell sogar ist Eserin anzuwenden. 
Die Retinitis speeifica tritt als ditfiise Retinitis auf; Blu- 
und Essudate sind selten, letztere gewöhnlieh Gruppen kleiner 
mdlicher Heerde von eigenthümlich bräunlich - weisser Färbung. 
Ä.nch kann sieh die Choroidea in mehr oder weniger grosser Aus- 
dehnung mithetheiligen. Gerade bei der specifisehen Retinitis lässt 
sich häufig das Vorhandensein von staubförmigen Trübungen in den 
intersten Theilen des Glaskörpers bei Untersuchung desselben mit 
Shwacher Beleuchtung eonstatiren. Eine andere Form diffuser 
fetinitis, die sich im Wesentlichen auf die Macula lutea concentrirt 
Retinitis centralis diffusa), ist gleichfalls meist syphilitischen 
CSpnmgs. Die Trübung der hier nicht sehr dicken Retina wird bei 
terflächlicher Untersuchimg oft übersehen; ausserdem sind nur noch 
Tceiterte und geschlängelte kleine Netzhautgelaase in der Macula- 
igend zu sehen. Bei dieser Fonn kann das centrale Sehen sehr 
>fheblieh geschädigt sein; ausserdem ist die Empfindlichkeit für 
"Violett und blau, manchmal auch für roth herabgesetzt, und ich habe 
melirfaeh subjeetives Farbigsehen, meist Grünsehen beohachtet. Ana- 
tomisch wurden in den Netzbautarterien ähnliche Veränderungen beob- 
achtet, wie bei der specifisehen Arteriitis der Hirnrinde. In manchen 
Tällen wachsen einzelne Gefässhüschelehen in den Glaskörper aus. iu 
anderen bilden sich bindegewebige gelblich-weisse Auflagerungen und 
Stränge auf der Oberfläche der Netzhaut und des Sehnerven (Retini- 
tis proliferans). Die specifische Retinitis tritt meist zwischen 
secundärem und tertiärem Stadium auf, ist oft einseitig, meist recht 
g und gern reeidivirend. Sie erfordert eine energische Schmier- 
Injectionscur und als Nachbehandlung Holztränke, oder längere 
bit Jodkalium. Dunkelheit, in hartnäckigen Fällen Bettruhe . ist 
perlässlich ; die Affeetion kann sich wochen- und monatelang hin- 



Eine wohleharacterisirte Netehautkrankheit ist die Eetiuitis 
besser wohl Chorioretinitis) pigmentosa. Dieselbe verläuft äusserst 

ronisch, ist zuweilen vielleicht angeboren , beginnt aber meist in der 
bibertätszeit, indem ohne irgend entzündliche Erscheinungen als Haupte 

mptom Nachtblindheit (Hemeralopie), auff'allende Verschlechterung 
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des Sehens bei schwaclier Beleuchtung beobachtet wird (Seite 59 und 345), 
Das Gesichtsfeld zeigt sicli melir oder weniger coneentriscli eingeeügli 
die ceutrale Farbeuemplindiing hingegen und das centrale Sehen ist gi 
Im Lauf der Jahro und Jabry-ehnte nimmt Hemeralopie und GesichtK 
feldeiuscbränkimg langsam zu, und damit stellt sich eine sehr erheblieli 
Störung im Orieotirungsvermögen ein, namentlich bei Nacht. Auchbrf 
sehr hochgradiger Verengung de^t Gesichtsfeldes auf wenige Grade p 
das ceutrale Sehen ziemlich gut {'U — 'U) zu sein, und Farben werd( 
richtig erkannt. Vollständige Erblindung wird nicht oft beobaehta 
Die Krankheit ist fast immer doppelseitig, kommt öfters mehrfai 
in einer Familie vor und soll bei Kindern aus Verwandtenehen relati 
hautig beobachtet werden. 

Ophtbalmoscopisch findet man im Beginne manchmal gar nichl 
oder nur etwas unregelmäfsige, eigenthümlich chagrinirte Pigmentini 
in der Perijiherie, wo letztere aber schon normalerweise weniger regd 
mafsig zu sein pflegt. Später zeigt sich in der Peripherie erat einzeli 
dann reichlicher, in einer ringförmigen Zone auftretend, Pigmentirun| 
der Betina in Form von Knochenkörperchen ähnlichen Figures 
die im Laufe der Zeit immer mehr gegen die Macula fortschreitet; d 
Einengung des Gesichtsfeldes gebt der Pigmentirung voraus. Zugleidi 
tritt Bareflcation im Pigmentepithel (Seite 224) auf, zuweilen bis i 
fast völligen Atrophie dar Choroidea ; die Netzhautget^sse werden imi 
dünner, und die Papille wird atrophisch blass, oft von eigenthüi 
gelblicher Färbung. Die Gef^sse können scliliesslieh vollständig \(^ 
öden, nur noch die grössten als gelbliche Streifen sichtbar sein. Aus 
nahmslos tiitt später Staar auf, meist in den Formen der hinter« 
Polarcataract und des sogenannten Gitterstaares (Seite 220). Anatomisd 
ist der Process aufzufassen als progressive Atrophie der äusseren Schichte 
der Netzhaut und des Pigmentepithels; letzteres liefert das PignienW 
welches in die bindegewebig degenerirende Netzhaut eindringt. In sd^ 
tenen Fällen läuft der Process ohne Pigmentirung der Netzhaut ab; 
anderen blieb die äusserste Peripherie des Gesichtsfeldes erhalten, so dM 
ein ringförmiges Seotom vorhandeu war. Auch bei anderen Formen vffl 
Chorioretinitis tritt Pigmentirung der Netzhaut auf (Seite 221); dieselK 
ist aber nicht von der Kegel mäfsigkeit, wie bei der typischen Bet^ül 
pigmentosa. 

Die Therapie ist von wenig Einfluss. Stiychnininjectionen in dt 
Schläfe (mit 0,001 beginnend, bis 0.003 steigend einmal täglich) köna« 
vorübergehend nützen ; auftUUige Besserung ist durch Tragen eint 
Haarseiles im Nacken behauptet worden. 
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F Solutio retinae, Abbsiing dei Netzhaut von der Chovoidea, wobei 

Pigmentepithel an letzterer hatten bleibt, tritt ein, wenn eine trau- 
tische oder spontane Blutung /wisiehen Netz- und Aderhaut erfolgt, 
in ein Tumor oder ( vtiieicu'; rlie Retina abhebt, wena den Glas- 
per durchziehende Narbenstrange — nach Verletzungen oder Ope- 
.onen — oder der mit der Netzhaut verwachsene schrumpfende Glas- 
per einen Zug auf letztere ausübt. Ueber die Hälfte aller Fälle 
iinen auf (Jhoroiditis und Myopie, auf letztere allein ein starkes 
ttel. Da letztere Krankheiten meist beide Augen betreffen, so siebt 
3 nicht selten Netzhautablösung nach einander in beiden Augen 
treten. 

Falls die Medien durchsichtig sind, sieht man mit deui Spiegel 
pbgelöste Netzhaut als weisslich-, gelblich-, grünlich- oder bläulich- 
mu Schleier, der faltig ist und bei Bewegungen des Auges flottirt: 
Wemselben yerlaufen die auffallend dunkeln Netzhautgefässe mit 
sprechenden Windungen. 

Die Oberfläche zeigt den Hervorragungen der Falten entsprechend 
le Beflexe. Zuweilen ist im Beginne die Netzhautahlösnng so durch- 
itig, dass sie nur aus dem Verlaufe und der dunkeln Färbung der 
^se erschlossen werden kann; sie kann dann leicht übersehen werden. 

kommt häufig vor, dass eine Anfangs nach oben gelegene Ab- 
rag sich nach unten senkt, während die ursprünglich abgehobene 
ihie sich wieder anlegt. Zuweilen sind Blutungen oder Pigmen- 
ingen auf der abgelösten Netzhaut vorhanden; später treten nicht 
,en Verfettungen — weisslich glänzende Flecken ^ oder glitzernde 
Ik- und Cholestearinkry stalle auf.' 

Die Netzhautablösung tritt fast immer plötzlich auf; nach einer 
tigea Bewegung oder Anstrengung oder ohne Ursache tritt eine 

Iken- oder vorhangähnliche Verschleierung eines Tbeils 
Gesichtsfeldes und erhebliche öehstörung auf. Auch wenn die 
ciila anliegt, pflegt das centrale Sehen herabgesetzt zu sein : es Icann 
■ch Verziehung der Macula zu Metaniorphopsie (Seite 226), durch 
rtreten der 'lichtempfindlichon Membran zur Verringerung der Re- 
ktion kommen. Der Ablösung entsprechend tritt ein Ausfall im 
richtsfelde ein; doch kann die abgelöste Netzhaut auf grelle Be- 
shtung noch empfindlich sein. Ein oft sehr auftälliges Symptom ist 

ausser bei Tumor — Herabsetzung des Augendruekes, die sich bald, 
r nicht constant einzustellen pflegt. 

■£ine Netzhautablösung kann jahrelang unverändert bleiben; da 
T «iniger Zeit dieselbe nach unten gesunken, der Gesichtsfelddefect 
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also nach oben ist, kennen derartige Patienten öfters noch anffallend 
gut allein sich zurechtfinden. In seltenen Fällen kommt sogar spostaQ 
Heilung zu Stande ; meist vergrössert sich die Äblösmig langsamer otlei 
rascher, besonders bei schrumpfenden Processen im Glaskörper und wird 
schliesslich total. Die Linse pflegt sich später fast immer zii trübeu, 
und nicht selten tritt nachträglich Iritis auf. 

Die Therapie ist im Ganzen ziemlich maditlos, die Prophylaxe 
deashalh nicht imwiehtig; Personen, welche zu Netzhautablösiing di»- 
poniren, namentlich Myopen, deren eines Auge schon erkrankt ist, 
müssen alle schroffen Bewegungen, Bücken, Heben und devgl. meiden, 
müssen Verstopfung und Alles, was Congestion zum Kopfe macht, fern- 
zuhalten suchen und sowohl mit kalten als auch heissen Bädei-u eelir 
vorsichtig sein. Hat die Ablösung schon stattgefunden, so kann wocben- 
langer Dmekverband hei ruhiger Rückenlage manchmal guten Erfolg 
haben. Mit Schwitzcuren , speciell Pilocarpin „zur Resorption der 
subretinalen Flüssigkeit" sei man sehr zurückhaltend; es kommt vor, 
dass unmittelbar danach am bisher gesunden zweiten Äuge gleichfalls 
Solutio retinae eintritt. Die Versuche operativen Vorgehens diircii 
p^instich in die Selera mit Graefe's Staannesser {Punctio retinae 
* solutae) haben einzelne Erfolge erzielt, besonders wenn sie recht Mh- 
zeitig vorgenommen wiirdeu und wenn Blutimgeu Ursache waren, Bei 
Narbenzug oder Tendenz der Retina zu schrumpfen, die bei allen ent- 
zündlichen Netzhautablösungen, wozu ich auch die bei Myopie rechne, tor- 
hauden ist, liegt es auf der Hand, dass Ablassen der subretinalen 
Flüssigkeit selten genügt, um einen dauernden Erfolg zu erzielen. In 
der Mehr/ahl der Fälle ist die Therapie machtlos. 

Füi das Enfetehen Ton NetzhaaUblösung bei Myopie hat Leb ei' foljremle 
Erklärnng gegeben : Bei Vernaohsangen der Retina mit der Hyalüidea nni dnrcll 
seh mm |>f ende Aaflägemngen auf die Innenfläche der Netzhaut, wie sie in ^'' 
That häutig vorhanden sind, besteht eine gewisse innere Zugwirkung, die die Sttt- 
haut in der Richtung einer Sehne abzuheben strebt. Durch irgend eine Gelegsn- 
beitsnrsache entsteht nun, meist in der Peripherie, wo die Netzhaut d&nner ist, 
ein Einriss, der gestattet, dass die Flüssigkeit, welche den hinteren' Theil des Balbu 
(bei verflüssigtem Glaskörper) einnimmt, hinter die Netzhaut treten kaim (Bup 
tara retinae). In der That kann man sehr häufig bei sorgfältiger UntersuchimK 
den Bisa in der Netzhaut sehen; regehnäfsig sind die Zipfel na,ch innen um^ 
schlagen in Folge der auf der Innenfläche der Betina- vorhandenen Zugwirknog. 
In anderen Fällen i«t aber auch kein Kiss nachzuweisen und wenn ea auch nicht 
möglich ist, ihn bei sehr peripherem Sitze immer am Lebenden zn constatiren. W 
ist der eben beschriebene Vorgang nor einer der in Wirklichkeit bei loyopiaclifli 
NetzhautablitsuDgen stattfindenden, wenn auch bei Weitem der häufigste. Sleaa 
Blutungen zwischen Choroidea und Netzhaut geben in einer Beihe von Fällen sbA 
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bei Mjopie Veraiilassniig' la Netziiantabliebung, Versuche, das Zustandekommen 
Ton Notshautablösungen auf andeve Weise, z. B. durch geänderte DiffnsionsTor- 
g-äng-e zu erklären, eind wesentlich hypothetischer Natur. 

üeber Terletznngen der Netzhaut ist wenig zu sageu; wenn der 

Bulbus dui-ch stumpfe Gewalt (Sodawasserpfropfen und dergl.) getroffen 

wii'd, können Netzhautblutungen eintreten, oder es kann durch eine 

Blutung die Netzhaut abgehohen werden. In seltenen Fällen tritt aus- 

! gedehnte Trühung der Netzhaut, hauptsächlich in der Macula ein, 

j welche wie bei Embolie (Seite 244) den kirschrothen Fleck in der Fovea 

I zeigt. Unter Kühe und Eisbebandlung verlaufen diese Fälle meist 

günstig, wenn auch die Trübung wochenlang anhalten kann. Die Seh- 

stSrung ist ähnlicli, wie bei centraler Retinitis, doch handelt es sich 

bei Traunoen wohl mehr um oedematöse Zustände. Bei frischer 

traumatischer Netzhautahlösung ist operative Entleerung des subretinalen 

Ergusses angezeigt, wenn nicht Complicationen vorbanden sind, 

Bei Blitzschlag kommt neben anderen Läsionen des Auges: ober- 
flächlicher Verbrennung, Iris- und Accommodationslähmung, Aderhaiit- 
ruptur, Cataract, auch Erblindung des Auges, meist einseitig vor. In 
der Mehrzahl der Fälle stellt sieh nach einigen Tagen das Sehvermögen 
wieder her ; doch kann nachti-äglieh noch Ii-ido-choroiditis, Neuroreti- 
nitis «. dergl. auftreten. 

Als primäre Geschwulst der Netzhaut ist das Gliom zu erwähnen. 
Es tritt nur im Kindesalter, gelegentlich schon angeboren, gar 
nicht selten doppelseitig auf. Im frühesten Stadium, das aber sehr 
selten zur Beobachtung kommt, ist die gelblich- weisse Geschwulst mit 
kleinen gleichfarbigen Flecken in der Umgebung mit dem Spiegel sieht- 
bar. Gewöhnlieh wird sie erst bemerkt, wenn sie grösser geworden ist. 
die Netzhaut abgehoben hat, und nun bei gewissen Blickrichtungen ein 
gelblicher Schein aus der Pupille leuchtet (sogen, amaurotisches 
Katzenauge); das Auge ist dann immer schon erblindet. Noch 
deutlicher wird dieses Symptom, wenn, wie fast ausnahmslos, später 
Glaucom mit entzündlichen Erscheinungen und weiter Pupille hinzutritt. 
Eine Verwechslung kann nur stattfinden mit der plastisch eiterigen 
Choroiditis nach Meningitis (Seite 230) und mit chronischer Cyclitis. In 
beiden Fällen ist hinter der Linse eine gelbliche Masse mit i 
deten Gefassen, event. Blutungen sichtbar. Bei Choroiditis 
treten entzündliche Erscheinungen gleich im Anfange, bei Gliom erst 
später auf; bei ersterem ist die Pupille meist eng, zeigt einzelne Syne- 
chien und der Bulbus ist weich, bei letzterem ist die Pupille weit und 
das Auge hart. Auf Gliomen werden nicht selten dunkler gelbe und 
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gl&Dsende Fleckchen: Verfettungen und VerlallLungen, gesehen. Da aber 
die Anamnese zuweilen unsicher und die späteren Symptome nicht m 
stant sind, sind auch schon den Geübtesten Verwechslungen vorgekoi 
men; im Zweifelafalle nehme mau lieber Gliom an und enucleire, i 
es sich ja immer um erblindete Augen handelt. 

Die Gliome sind von äusserster Bösartigkeit, noch schlimmer i 
die .^derhautsarconie. Im Gegensätze zu diesen pflegt das Gliom äi 
wesentlich per continuuin und contigiium fortzupflanzen, hauptsächlij 
auch längs des schon früh ergriffenen Sehnerven nach dem Gehirn 
der verdickte inficirte Sehnen- drangt dann den Bulbus vor. 
Gliom wächst von einer gewissen Grösse an rasch, füllt bald den Bul 
bus aus, der ausgedehnt wird, imd perforirt mit Vorliebe am Cornetl 
rand, worauf gewöhnlich ungemein schnelle Wucherung, bisApfelgri 
und darüber, eintritt. 

Die Elemente des Glioms sind kleine grosskernige Kundzellea. 
mit denen der K5rnerschichten der Netzhaut grosse AehnUehkeit hat 
Bei dem raschen Waehathum kommt es häufig in Folge mangelhaft« 
Ernährung der Geschwulstzellen bn Centruni zu necrobiotischen Vor 
gangen: Verfettung, Verkäsung, Verkalkung; auch treten häufig grössa» 
und kleinere Blutungen aus den dünnwandigen Capillaren auf. 

Bei der grossen Bösartigkeit ist möglichst frühzeitige Enucleatifln 
vorzunehmen; den Sehnerv schneide man recht tief ah und untersudi« 
genau, ob er unverdächtig ist, um eventuell noch mehr zu entfernen. Zei 
Vortreibung des Auges und Beweglichkeitabeschränkung an, dass i 
Geschwulst schon durchgebrochen ist. so ist die Ausräumung der Auge» 
höhle vorzunehmen (Seite 238). Gewöhnlich treten schon sehr buk 
locale Recidive ein, die rasch wachsen, auf der Oberfläche ve 
schwären imd verjauchen und durch Septicaemie eiitus lethalis 
führen ; oder der Tod tritt durch Geschwulstbilduug in der Schädelhöl 
ein. Metastasen treten, ausser in den benachbarten Lymphdrüsen, n 
Vorliebe in Knochen: Schädelknochen, Brustbein, Schlüsselbein u. b.' 
auf, seltener werden innere Organe, am ehesten noch die Leber, befalL 
Die Prognose ist demnach auch bei fi-ühzeitiger Entfernung des Ai^ 
immer nm' mit grosser Vorsieht zu stellen, da nur wenige Heilungf 
wirklicher Gliome durch Enucleation gemeldet werde«. Bei sei 
estrabulbärem Wachsthum ist die Prognose absolut ungünstig; trotzdfll 
können Geschwulstoperationen wegen Jauchung oder wegen Schmerzen 
sich nöthig erweisen. 

Bei Aderhautsarcomen kann auch die Netzhaut ergriffen werden, 
doch geschieht dies weder besonders früh, noch besonders häufig. 
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Bei der Santtininvergiftang wird die Netzhaut für violettes Licht 
^empfindlich, und es tritt desshalb subjectiyes Gelbsehen auf. 
haracteristisch für die periphere Natur der Farbenstörung ist, dasa 
ährend des Gelbsehens alle Schatten in der Contrastfarbe, also violett, 
racbeinen : die centrale Violett Wahrnehmung ist erhalten , die 
eriphere Violettempfindung ist aufgehoben. Das mweileo bei be- 
iinnendem Icterus auftretende Gelbsehen wird einer Einwirkung des 
taenfarbstolfes auf Netzhaut (und brechende Medien) zuzuschreiben seiu. 

Hvperaemie und AnAemie des Sehnerven wurden schon bei den 
ieichen Aifectionen der Netzhaut beaprochen ; sie befallen immer beide 
'ewebe gleichzeitig ; wir haben auch schon früher gesehen, dass Hyper- 
ämie des Sehnerven immer in den acuten Stadien von Choroidal- 
"krankungen angetroft'en wird. Im Allgemeinen kann man sagen, dass 
?v Sehnerv nach drei Kichtungen hin erkranken kann: Stauung, 
ntzündung uud Atrophie. Erstere, die sogen. Stauungspapille, 
t (abgesehen von localen Vorkommnissen, z. B. bei Tumor des Seh- 
ärven oder sonatiger Geschwulst in der Orbita) eine Folge vermehrten 
' J"uckes in der Schädelhöhle ; doch kommt letzterer häufig genug auch 
t*iie Stauungaerscheinungen- am Sehnerven vor. Mit dem Augenspiegel 
ilien wir- die Papille scheinbar vergrössert (oft auf das Doppelte), stark 
tominent (bis 4,0 und 5,0 D Difl'erenz gegen den übrigen Augengrund), 
Uks, an den Rändern der Prominenz oft streitig und von bläulicher 
ärbung, die GefUsse stark geschlängelt und die Venen verbreitert. 
Uiifig finden sich grössere oder kleinere Blutungen auf oder nahe bei 
er Papille. Sehr bald trübt sieh der prominente Sehnerv, bekommt 
in eigenthümliches bläulich-graues Ansehen und verschleiert mehr 
der weniger die Gefösse auf der Papille, die erst gegen den Rand 
in deutlicher werden. Das Spiegelbild kann lange gleich bleiben; 
Jäter aber wird die Papille wieder blasser, ihre Contoureo nehmen an 
ehäife zu, sie redueirt sich auf ihre normale Grösse; schliesslich ist 
e scharf begrenzt, von weiaslich sehnigem Glänze, zeigt deutlieh das 
[aschenwerk der Lamina cribrosa und nii'ht selten in ihrer Nachbar- 
rhaft unregelmäfaig eoncentrit>i.he Pigmentirung der Choroidea. Die 
efässe werden öfter eine Strecke weit von weissen Säumen, den binde- 
ewebig verdickten Gefässscheiden begleitet (weisse Atrophie). 
^aren Blutungen vorhanden, so werden dieselben vollständig resorbirt, 
aphen aber häufig vorher mehr oder weniger die schon bei den Netz- 
litirankheiteii erwähnte Metamorphose in weisse Flecken durch. 



Bei reiner Stauungspapille kanu aiicb HeiluDg eintreten ohne üebergaag 
in Atrophie, und nur die Scfalängeliuig der Gefäase in einiger Entfer- 
nung von der Papille, entsprechenJ dem Kande der früheren Hervor- 
ragung, lässt die abgelaufene Erkrankung erkennen. Nach Ablauf d(a 
ganzen Processes sind die Arterien oft, aber auch bei völliger Blindheit 
nicht immer, yerdünnt. die Venen von ziemlich normalem Caliber. 

Anatomisch findet man den Sehnervenkopf geschwollen, die Ketina 
zur Seite gedrängt, die Sehnervensubatanz oedematös gequollen, um so 
stärker je näher dem Auge, den Zwischenscheidenraum des Sehnenen 
erweitert, besonders am Eintritt in die Sclera, wo der Opticus häufig 
kuopfähnlich verdickt ist {sogen. Ampulle). 

Die Symptome sind einmal die der zu Grunde liegenden Hirn- 
kraukheit (Kopfweh, event. Heerdsyraptome) und Sehstörung; niclil 
gerade selten findet man fast plötzliches Eintreten von Stauungspapille 
und Sehätörung unter Nachlaas des bisher bestehenden Kopfweh's, Die 
Sehatörung ist übrigens sehr verschieden hochgradig, kann zuffeilen 
vollständig fehlen, gebt aber auch nicht selten bis zu rölUgst 
Blindheit; Scotome (heerd- und sectorenförmige), Farbenstörungeu und 
dergleichen werden häutig angetroffen. Das Gleiche gilt für die nach 
Ablauf der Stauung zurückbleibende weisse Atrophie. 

Therapie und Prognose ist die der Grundkrankheit. 

Typus der zu Stauungspapille führenden Gehimkrcinkheit ist der Tnmur 
cerebri; namentlich solche in der Umgebung des vierten Ventriiela und Aquae- 
ductus ailvü sind häufig Ursache- Doch ist Fehlen der Staunugspapilie noch bin 
Beweis gegen Tumor. Meist tritt sie doppelseitig, viel seltener einseitig auf, »u 
Ton localen Verhältnissen abhängt Wir müssen annehmen, dase die Stamme >>■ 
den Himventrikeln sich direct auf den Sehnerven fortpüanzt; das dadnrch liedingl« 
Oedem dee letitem macht die Nervenfasern qnellen und bewirkt, ausser dem ge- 
hinderten Lj'mphabflnss, durch Compression der Gefässe aueh venQse Stauung. Er- 
höhter Druck mi Subduralraam (und Suborachnoidulranni ?) des Gehirns, der »Bell 
anf den Sehnerv einwirkt, gibt Anlass zur Entstehung der Ampulle. Ausser bei 
Tumor kommt Stanungspapilie, aber viel aeltener noch bei andern Himaffeotiönen, 
vor, z. B. bei Meningitis, Himbaemorrhagien u. s. w. Man kann die reine StauUBg* 
Papille als Ausdruck der nichtentzündlichen auf den Sehnerv fort- 
gepflftuzteu Druckatei gering in der Schädelhöhle ansehen, deren Paradigmt ief 
nicht infectiöse Hirntumor ist, die aber gelegentlich auch bei anderen (sogt^ 
entzündlichen!) AtTectionen zum Ausdruck kommen kann. Die Stauung an und füi 
sieh scheint geringe oder gar keine Sehstürung zu machen, letztere mehr von beglei- 
tenden Umständen bedingt zu sein, da der ganze Proeess ohne sokhe ablaufen kann. 
Erhöhten Angendruck habe ich nie dabei beobacbtet. 

Entzündung des Sehnerven kommt in verschiedener Form 
vor, einmal als vom Hirn fortgeleitete Neuritis. Die Schwellung tritt 
hierbei sehr zurück, der Sehnerv ist getrübt, uiehr oder weniger stark 
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geröthet, oft vom Augengrund gar nicht mehr abstechend. < 
besonders die Venen, sind erweitert nnd geschlängelt. Bei hochgradiger 
Neuritis ist zuweilen- durch Erweiterung kleiner Gelasse die Zahl der- 
selben auf der Papille anscheinend vergrössert. Von bioser Hyperaemie, 
die auch sehr hochgradig vorkommt, ist die Neuritis durch die gleich- 
zeitig vorhandene Trübung des Gewebes der Papille und der angrenzenden 
Netzhaut verschieden; doch ist die Grenze nicht immer scharf zu 
ziehen. Der Ausgang ist, wie bei Stauungspapille, nach kürzerem oder 
längerem Bestände in weisse Atrophie des Sehnerven. Die Papille ist 
aber hierbei kreideweiss und zeigt fast gar keine Details, oifenbar in 
Tolge von Bindegewebsvermehrung. 

Die Sehstörung ist gerade so wechselnd, wie hei Stauungspapille, 
doch im Ganzen viel erheblicher ; selten gar keine, viel häufiger völlige 
Blindheit, meist mehr oder weniger ausgedehnte Scotome und Farben- 
stöiimgen, die auch nach eventueller HeiUing ganz oder theilweise zu- 
rückbleiben können. Häufiger, als Stauungspapille, ist die Affection 
einseitig. Die beschriebene Neuritis kommt häufig hei Meningitis 
zur Beobachtung {Neuritis descendena) und hilft in zweifelhaften 
Fällen die Diagnose derselben hestätigeu. Bei einem solchen Falle 
fand ich das Gewebe des Sehnerven dicht mit Kundzellen durchsetzt, 
aber nur bis zur Laraina cribrosa, die dem Ansehen nach wie ein Filter 
wirkte; an dieser Stelle ging die Infiltration auf die Choroidea über. 
Neuritis, ein- imd doppelseitig, kommt aber gelegentlieh bei allen 
tnögliehen Hirn- und Kückenmarksleiden , bei Albuminurie. Diabetes, 
Leukaemie u. s. w, vor; anf alle diese Eventualitäten ist immer Rück- 
sicht zu nehmen, tialbstverständlich kommen auch alle Uebergänge 
Äwiseben Stauungspapille und Neuritis vor, z. B. ziemlich häufig bei 
Hirnabscess, die man als Stannngsnearitis bezeichnen kann. Die 
tapille sieht dann nicht so durchscheinend aus, wie bei reiner Stauung, 
sondern die Trübung überwiegt, Blutungen und fettige Degenerations- 
heerde finden sich häufig, welch' letztere bei Neuritis fast gar nicht vor- 
kommen ; meist breitet sich der Process später auch auf die Netzhaut 
aus: Neiiroretinitis. Die nachfolgende Atrophie ähnelt melu' der 
nach Neuritis. Hierher gehört auch die von Deutschmann durch 
Einbringen tuberculöser Masse in den Schädelraum von Kaninchen 
experijuentell erzeugte Form, die ebenfalls entzündliche Infiltration des 
Sehnerven zeigte. 

Neuritis leichtern Grades findet sich auch häufig bei Choroidal- 
krankhetten einschliesslich der Myopie während der acuten Stadien; 
der Process beschränkt sich hierbei offenbar anf mäfsige interstitielle 
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zellige Infiltration und Hyperaemie und lässt die Nervenfasern intact. 
Desshalb ist auch keine Sehstörung vorhanden, abgesehen vielleicht 
von subjectivem Funkensehen u. dergl. Doch bleibt nach Ablauf der 
Aifection die Papille ausnahmslos blasser und weniger durchsichtig, 
wie dies z. B. bei Myopie der Fall ist. 

In den bisher besprochenen Fällen war die mit dem Augenspiegel 
sichtbare Neuritis entweder Theilerscheinung einer Netzhaut- oder 
Uvealerkrankung oder aus der Schädelhöhle fortgeleitet; der Sehnerv 
kann aber auch selbstständig erkranken, und zwar ist dies der Fall 
bei der sogen. Intoxleationsamblyopie. In Folge lange dauernden 
Missbrauches von Alkohol und namentlich Tabak, seltener bei 
andern chronischen Intoxicationen z. B. durch Blei, Schwefelkohlenstoff 
in Kautschukfabriken u. s. w., entwickelt sich ausserordentlich langsam 
eine typische Sehstörung: ein centrales, unvollkommenes Scotom 
(S Vs — V20) ^1^ Farbenstörung, indem innerhalb desselben nur noch 
gelb und blau unterschieden wird, während die Gesichtsfeldgrenzen und 
die Farbenempfindung in der Peripherie ziemlich normal sind. Es 
handelt sich fast ausnahmslos um Leute, die in der Ernährung stark 
heruntergekommen sind in Folge chronischer Verdauungsstörungen und 
Appetitlosigkeit; fast immer ist auch Tremor, fibrilläres Zucken der 
herausgestreckten Zunge u. dergl. vorhanden. Die Farbenstörung stellt 
sich meist erst bei der Untersuchung heraus ; die Sehstörung wird ge- 
wöhnlich als Nebligsehen bezeichnet. Zuweilen ist das Sehen bei 
herabgesetzter Beleuchtung besser (Nyctalopie), manchmal werden lang- 
andauernde farbige Nachbilder gesehen. Ophthalmoscopisch ist ein 
ganz characteristischer Befund vorhanden : die innere nasale Hälfte des 
Sehnerven ist grauroth, trüb und verwaschen, die äussere, temporale, 
ist blass, mattem Porcellan ähnlich, und zeigt deutlich die Lamina 
cribrosa. Anatomisch findet man zellige Infiltration der central ge- 
legenen Nervenbündel des Sehnerven, die sich, wie schon gesagt 
(Seite 239), zur Macula lutea begeben. Der Process spielt Anfangs 
sicher nur im Bindegewebe und lässt die Nervenfasern intact; denn 
bei zeitiger Therapie lässt sich meist Heilung erreichen. Hat der 
Process indess lange bestanden, so degeneriren doch die zur Macula 
gehenden Fasern, und wir bekommen ein bleibendes, sehr störendes 
Scotom; sehr selten ist Uebergang in wirkliche complete Atrophie. Wr 
könnten desshalb die Intoxicationsamblyopie am besten als toxische 
axiale Sehnervencirrhose bezeichnen; denn um eine Amblyopie, 
eine Sehstörung ohne Befund, handelt es sich nicht. 

Therapeutisch muss natürlich die Schädlichkeit möglichst voll- 
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ständig eDtfernt werden; es iat fast immer gut, wegen der mangelhaften 
Verdauung Morgens regelmäfsig 6—8 Wochen lang Karlsbader Salz 
(ca. 1 Theelöffel voll in heissem Wasser) zu geben ; doch muas man 
die passende Menge herausprobiren. Das Mittel soll ein-, höchstens 
iweimal leichten Stuhlgang machen, nicht aber abführen. Im üebrigen 
ist im Wesentlichen ein kräftigendes Verfahren einzuhalten; jede 
schwächende Behandlung wirkt schädlich. Gelingt es. bei dem Patienten 
die Enthaltung von der schädlichen Gewohnheit durchzusetzen, so ist 
die Prognose meist günstig, um so günstiger, je früher die Behand- 
lung eingreift. Doch wird man an den betreffenden, meist sehr wenig 
energischen Patienten manche Enttäuschung erleben. Vollständige Ent- 
haltung vom Rauchen wird im Ganzen eher durchgesetzt, als nur Bln- 
achränkuDg desselben. 

Man bat versucht, die Alcohol- und die Tabakssehstöning za unterGchoides 
and fEr Beide verschiedene Lage des Scotoms, central und paracentral, angegeben 
(Hirsehberg): nach meinen Erfalirungen ist eine solche Trennung nicht darch- 
nifllhren. Der Tabak smisabrauch acheint bezOglich dieeer AfTectiou das acb&dlichere 
Munent la sein; meist werden Alcohol und Tabak gleichzeitig ihre Rolle spielen, 
tieide aber erst, nachdem fimährung and Cunstitntion des Betreifenden — wegen 
mangelhafter Nahriuiga7ufuhr in der chronischen Narcoae ond w^en chronischen 
Rachen-, Schland- und Magencatarrha — schon erheblich gelitten haben. Bei gleich- 
seitiger guter Ernährung kommt kaum je eine Intoiicationsamblyopie znr Be- 
i'bacbtung. 

Als retrobnlbäre Nearitis werden Sehnervenerkrankungen auf- 
geführt, die meist plötzlich zu erheblicher Sehstörung oder Erblindung 
führen, während der Augenspiegel, abgesehen vielleicht von dünnen 
ArteHen, normalen Befund giebt. Die Äffeetion ist gewöhnlich ein- 
seitig, die Prognose ungunstig, indem selten Besserung eintritt. Meist 
handelt es sich um Sehnerven blutungen. Nach einigen Wochen 
ptiegt der Sehnerv völlig atrophisch zu werden. Wenn die Blutung 
rückwärts vom Eintritt der Vasa centralia in den Sehnerven ihren Sitz 
hat, so kann das Caüber der Netzhautgefässe lange normal bleiben. 
Ganz ähnliche Symptome findet man nach Traumen, die den Schädel 
treffen und die öfters scheinbar ziemlich leicht sind. Berlin hat 
gezeigt, dass es sich in solchen Fällen um Schädelbasisfracturen handelt, 
die sehr häufig durch das Foramen opticum hindurchgehen und dann 
natürlich zu einer Blutung in den hier mit dem Knochen ziemlich 
fest verwachsenen Sehneiven und dessen Zwischenseheidenräume führen. 
Nicht selten beobachtet man , dass dann die Sehnervenscheibe sich 
^ter mehr oder weniger stark pigmentirt, ein für derartige Ver- 
iungen geradezu chai-aeteristischer Befund. 
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Stauungspapille, Neuritis, Neuroretinitis kommen gelegentlich iü 
der Keconvalesceuz nach fast allen acuten Infectionskrankheiteu 
zur Beobachtung; ebenso findet man sie bei Erblindungen, die nach 
heftigen Blutungen (aus Magen, Lunge, Darm, Metrorrhagien u.s.w.) 
auftreten können. Doch ist hierbei der Befund zuweilen auch normal. 
Die Sehstörung oder Erblindung tritt nicht sofort, sondern meist ein 
bis zwei Tage nach der Blutung ein. Auf welchem Wege die Er- 
scheinung zu Stande konmit, ist noch nicht genügend bekannt. Ziegler 
fand in einem Falle, der mit dem Spiegel verwaschene weisse Papille. 
dünne Arterien und geschlängelte Venen zeigte, fettige Degeneration 
der nervösen und Stützelemente in den innern Schichten der Netzhaut 
und im Sehnerven, namentlich in der Nachbarschaft der Lamina cribrosa, 
also rein isehaemische Vorgänge. Vielleicht entstehen letztere auf vaso- 
motorischem Wege, vielleicht rein mechanisch in Folge ungenügender 
Blutzufuhr. Die Prognose ist immer zweifelhaft und mit Vorsicht zu 
stellen. Aehnliches kommt auch nach heftigem Erbrechen ohne Magen- 
blutung vor. 

In gi'ossen,. aber auch in gar nicht übermäfsigen Dosen kann 
Chinin bei dazu Disponirten beiderseitige Erblindung oder erhebliche 
Störung mit Gesichtsfeldbeschränkung herbeiführen. Der Spiegel zeigt, 
dass es sich hierbei um Arterienkrampf und seine Folgen handelt: die 
Arterien sind sehr dünn, oft kaum zu sehen, die Papille weiss. Auch 
hierbei tritt nicht immer Heilung ein; es kann mehr oder weniger 
erhebliche Sehstörung bei engen Arterien und atrophischer Papille zu- 
rückbleiben. Einathmungen einiger Tropfen von Amylnitrit können 
therapeutisch von Vortheil sein. Auch nach Gebrauch von Natrium 
salicylicum ist schon Aehnliches beobachtet worden. 

Von atrophischen Zaständeii des Sehnerven haben wir schon 
zwei kennen gelernt: die nach peripheren Aflfectionen der Netzhaut und 
Choroidea, wegen häufig gelblicher Färbung der Papille auch gelbe 
Atrophie genannt, und die nach Stauung und Entzündung in Papilla 
und Sehnerv eintretende sogen, weisse Atrophie. In beiden Formen 
der peripheren gelben und localen weissen Atrophie handelt es 
sich neben der Atrophie der Nervenfasern um mehr oder weniger 
Bindegewebsneubildung. Anders bei der centralen, der grauen 
Atrophie. Bei dieser ist einfach Schwund der Nervenfaseni und 
correspondirend damit der ernährenden Capillaren vorhanden. Bei der 
weissen Atrophie kann, wie wir gesehen haben, ebenfalls eine centrale 
Ursache vorhanden sein, doch sind damit immer mehr oder weniger 
active Processe an der Sehnervenpapille verbunden. 
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Hei grauer Atrophie nimmt das Sehvermögen langsam, fast iin- 
erklich ab ; gleichzeitig aber tritt conceutrische Verengerung des 
esichtsfeldes, oft mit einspringenden Winkeln, auf. Schon vor nach- 
?isbarer Abnahme des Sehens und Verengerung des Gesichtsfeldes 
nn die Farhenempfindung in der Art gestört sein, dass die Grenzen 
rselben, besonders für Koth und Grün, sehr erheblich hereingerückt 
id. Späterhin ist die Farhenempfindung gewöhnlich so, dass Roth, 
olett und Grün nicht mehr als Farben erkannt werden ; entere beiden 
!rden für dunkel oder schwarz angesehen (die beiden Enden des 
tectrums werden nicht mehr empfunden), letzteres für grau erklärt. 
Qr Gelb uud Blau werden noch als Farben erkannt (Zweifarbensehen 
it beiderseits eingeengten Spectralgrenzen) ; übrigens kommen von 
esem regelmäfsigen Gange öfters Abweichungen vor. Schliesslich 
3T(le!i Farben überhaupt nicht mehr erkannt. Die Seh Störung hat 
►«r zu dieser Zeit schon derart zugenommen, dass die Farbenstörung 
ifcjectiv meist nicht zum Bcwusstsein kommt. Gleichzeitig engt sich 
18 Gesichtsfeld unregelmäfsig immer mehr ein, ist zuletzt schlitz- 
ler spaltiörmig, oder es kann nur noch ein excentrischer Theil vor- 
inden sein. Abgegrenzte Scotome , die nach Stauungspapille oder 
earitis nicht gerade selten sind, kommen hierbei nicht vor; ebenso- 
enig centrale Sehstörungen nach Art derjenigen bei Intoiicationen. 

Ophthalmoscopisch erscheint schon sehr früh der Sehnerv, 
imentlich seine äussere Hälfte, wo die Nervenfaserschicht am dünnsten 
t, entschieden blasser, während die nasale Hälfte noch von normaler 
irbung sein kann. Allmälig aber verbreitet sich die graue Färbung 
ler den ganzen Sehnerv, derselbe sinkt leicht ein, und die Lamina 
ibrosa wird deutlich sichtbar. Die Geiasse bebalten lange ihr noi- 
iles Calibev. Das Verhältniss zwischen ophthalmoscopiaehem Befund 
d Sehstörung ist wechselnd: es kann bei sehr deutlich atrophisch 
ssehendem Sehnerven noch ziemlich gut sein , oder die Sehstörung 
wisserraafsen der Atrophie vorauseilen ; letztere Fälle sind die rascher 
rlaufenden. 

Anatomisch kann fleckige Atrophie (multiple Sclerose) in Seli- 
rv, Chiasma und Tractus opticus gefunden werden ; in abgelaufenen 
illen ist der Sehnerv verdünnt und von grauer Farbe. Eine Binde- 
[ebsvermehning, wie bei der Atrophie nach Stauung und Neuritis, 

hierbei nicht statt. 
-Meist sind beide Augen befallen, wenn auch gewöhnlich nicht gleich- 
ig in demselben Grade, namentlich bei der tabischen grauen Atrophie; 
anderer Aetiologie kommt die Affeetion auch einseitig vor. Obschon 



in jedem Stadium Stillstand eintretet^ kann, ist doch Fortschreitii 
äes Procesaes bis zur völligen Erblindung die Regel, worüber allerdiogi 
riele Jahre vergehen können. Die Diirehschnittsdauer bis zur Erblindung 
mag 1—3 Jahre betragen. Am häutigsten wird das ki'äftige Mannes- 
alter betroffen; doch ist die Affection auch in späteren Jahren nicht 
äelt«ii, wohl aber bei jugendlichen Individuen. Es erkranken viel mehr 
Männer als Weiber an grauer Atrophie. 

In einer Reihe von Fällen besteht die Krankheit füi' sieh, und ist 
weder früher noch spBter etwas Anderes nachweisbar. Am häufigsten 
ist sie Theilerscheinung von Tabes dorsalis. Sie tritt hier fift*r 
schon zu einer Zeit auf, wo höchstens mangelnder Kniereflex oder mir 
ganz unbestimmte Erscheinungen auf drohende Tabes hinweisen, und Ist 
in diesem Falle diagnostisch und prognostisch von grosser Bedeutung^ 
häufig genug tritt sie auch erst zu florider Tabea hinzu. In etwa dem 
achten Theil der Fälle von Tabes wird graue progressive Sehnerren- 
atrophie beobachtet. Andere tahetische Augensymptome: Mnskel- 
lahmungen, Miosis, Fupillenstarre können gleichzeitig vorhanden sein 
oder te'ülen. 

Viel seltener tritt graue Atrophie im Gefolge anderer Rückenraarkä- 
und Gehimkrankbeiten auf, der multiplen Sclerose, Bulhärparalyse, 
progressiven Paralyse, von Geisteskrankheiten ii. a. w. Graue Atropbie 
sicliert im Zweifelsfalle die Diagnose auf Tabes dorsalis. 

Es ist nicht v.n nmgelien, hier einige Worte Aber das Verlifiltniss iwiaJiBn 
Tabes und erworbener Syphilis einzn reiben. Bekanntlich hat in einem hohen 
Frocenteatz von Tabes Ifingere Zeit vorher syphilitische lufection stattgefunden' 
Bei Tabes mit graner Atrophie scheint der Procentsati nach meiner Erfahrang 
noch hQher zu sein, als hei andern TabesMllen. Graue Atrophie beginnt mein 
10—15 Jahre nai:h der Infection, die in der Mehrzahl der Fälle gar nicht besonJn* 
schwer war und oft, sachgemäfs behandelt, nach ein, zwei oder drei Attacken kein* 
Symptome mehr gemacht hatte. Sehr wesentlich für das Verhältniss »wisokra 
Tabes und Syphilis ist aber, dass antispecifiscbe Behandlung fast immer 
eine, öfter sehr nof fallige, Verschlimmerung herbeiführt Grate 
Atrophie nnd Tabes sind desshalb nicht einfach tertiär syphilitische Symptcint, 
sondern sie entwickeln sieh lediglich mit Vorliebe hei Individuen, die früher ein- 
mal syphilitisch waren. Wie der nähere Zusammenhang ist, darüber bannen d°i 
Vennnthnngcn aufgestellt werden. Wahrscheinlich entwickelt sich die Tabe« M' 
der Grundlage syphilitischer GefSssdegenerationen. Nur in wenigen Fällen — W" 
gesehen von denen, wo ein Tabetiker Syphilis acqnirirt — sind gleichzeitig noch 
Symptome florider Syphilis vorbanden ; dann wirkt auch eine autispecifische Bfr 
handlang günstig. Leider sind, bei der trostlosen Prognose der tahischen grauen 
Atrophie, diese Fälle recht selten. 

Die Prognose der grauen Atrophie ist schlecht, um so verhäng- 
nissvnller, weil sie gewöhnlich beide Augen betrifft; doch sei man mit 
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Mittlieilung derselben vorsichtig, da allzuviel Aufiichtigkeit nicht selten 
zu Selbstmord des Patienten Veraßlassung gegeben hat. Abgesehen 
von der Therapie der Gnindkrankheit werden schwache constante 
Ströme (eine Electrode im Naeken, eine auf dem geschlossenen Auge) 
«rapfohlen ; doch habe ich auch schon auffallende Verschlecbteruug 
danach mehrfach beobachtet. Weiterhin kann man Strychnininjectionen 
in die Schläfe (0,001— 0,0(13) täglich zwischen rechts und liuka ab- 
wechselnd geben, Jodeisen, eisenhaltige Wässer, vorsichtige Kalt- 
wassercur, gute Ernährung verordnen, doch lioffe man, auch bei zeit- 
weiliger Besserung, nicht zu viel. Jede schwächende Therapie ist 
dringend zu widerrathen. Bezüglich einer eventuellen antisyphilitiscben 
Behandlung ist oben das Nöthige gesagt. 

Terletzungen des Sehnerven kommen durch Stich, Schuss ii. s. w. 
vor. Je nach dem Umfang ist Blindheit oder Sehstörung mit ent- 
sprechender Gesichtsfeldeinscbränkung vorhanden. Letztere kann constant 
bleibeu; im Ganzen besteht Tendenz zu weiterer Abnahme auch noch 
nach längerer Zeit. Ophthalmoscopisch wird nach einigen Wochen 
mehr oder weniger vollständige Atrophie der Papille beobachtet. Das 
Gefaascaliber hängt davon ab, ob der Sehnerv vor oder hinter dem 
Eintritt der Centralgelaaae verletzt ist. Äusreissung des Seh- 
nerven aus dem sonst unverletzten Bulbus beobachtete ich einmal 
durch Stosa gegen eineu in die Orbita eindringenden ßebatecken ; die 
aus dem höchst eigenthümlichen Augenspiegelbild gestellte Diagnose 
"konnte durch die Section bestätigt werden. 

Von Geschwülsten am 8ehnerveneintritt sind Drusenbildungen 
schon Seite 192 erwähnt. Psammomähnliche Anschwellung der Papille 
wurde gelegentlich anatomisch gefunden. Tuberkel- und Syphilom- 
knötchen kommen in Sehnerv, Chiasma und Tractus opticus vor, uud 
veranlassen ausser Sehstörung Stauungsneuritis, Neuritis oder Atrophie 
der Papille. Ihre Diagnose kann nur auf Gmnd der Begleiterscheinungen 
bei vorhandener Tuberkulose oder Syphilis wahrscheinlich gemacht 
werden. Die orbitalen Geschwülste des Sehnerven, abgesehen von fort- 
geleiteten Sarcomen und Gliomen: Sarcome, Myxome, 
Fibrome, Neurome u. s. w., sind sehr selten; sie werden bei den 
Erkrankungen der Orbita zur Sprache kommen. 

k 

P Als centrale Sehstömngen sollen diejenigen behandelt werden, 
Welche ihren Site jenseits der Vierhügelganglien haben. Da in letzteren 
die Verbindung zwischen Lichteinfall und PupiUarbewegung stattfindet, 
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SO wird in reinen Fällen letztere erhalten sein, sogar bei völliger 
. Blindheit. Als charact^ristisch kann angesehen werden, dass ein 
ophthalmoscopisch sichtbarer Befund dauernd mangelt, oder, wenn vor- 
handen, auf andere complicirende Momente zurückgeführt werden muss. 
Viele centrale Sehstorungen sind Theilerscheinung mehr oder weniger 
diffuser Hirnrindenerkrankungen ; andere können für Localdiagnosen von 
Wichtigkeit sein, doch bleibt es auch hier oft unentschieden, ob die 
Störung durch Degeneration an Ort und Stelle oder z. B. durch fort- 
geleiteten Druck veranlasst wird. Hierfür müssen die übrigen Sym- 
ptome mafsgebend sein. 

Diffuse Reizung der „Sehrinde'' kommt als Theilerscheinung von 
allgemeiner Reizung der Hirnrinde vor, sowohl bei anaemischen als 
hyperaemischen Reizzuständen. Es konmaen dann diejenigen Vor- 
stellungen und Vorstellungsgruppen zu Stande, die bei gleichwerthiger 
physiologischer Reizung entstehen würden: subjective Gesichtsvor- 
stellungen oder Gesichtshallucinationen. Sie kommen für sich 
allein oder zusammen mit Hallucinationen anderer Sinne vor. Der- 
artige Hallucinationen auf hyperaemischer Basis werden im Anfangs- 
stadium vieler acuter fieberhafter Infectionskrankheiten und nach ge- 
wissen Vergiftungen, z. B. durch Atropin, im Morphiumrausch u. s. w., 
beobachtet. Anaemischer Natur sind wohl die sogen. Inanitions- 
delirien, wozu auch die Visionen nach strengem Fasten zu rechnen 
sind. Hier existiren grosse individuelle Verschiedenheiten; nervöse 
exaltirte Menschen sind mehr dazu disponirt. Bei Geisteskrankheiten, 
einschliesslich der progressiven Paralyse, werden oft lange hinter ein- 
ander die gleichen oder ähnliche Hallucinationen beobachtet; es wirkt 
also lange Zeit der gleiche Reiz auf die Ganglienzellen, bis sie schliess- 
lich zu Grunde gehen. Auch einseitige Hallucinationen kommen vor, 
die Erscheinungen treten immer von der gleichen Seite her auf; wahr- 
scheinlich ist hierbei zur Zeit nur die Rinde eines Hinterhauptslappens 
gereizt. Dies wird auch meist bei der optischen Aura vor dem epilep- 
tischen Anfall beobachtet, die häufig auftritt als immer genau die 
gleiche Vision von der gleichen Seite her. 

Bei einseitiger Zerstörung der Rinde des Zwickels (Wahrnehmungs- 
centrum) tritt Halbblindheit (Hemianopsie) auf*). Die beiden gleich- 
seitigen Netzhauthälften, oder anders ausgedrückt, die beiden Gesichts- 



*) Statt Hemianopsie war früher allgemein der Name Hemiopie (Halbsehen) 
im Gebrauch; ob nur halb oder halb nicht gesehen wird, kommt genau ge- 
nommen auf's Gleiche hinaus. Eechtseitige Hemiopie ist selbstverständlich gleich 
linkseitiger Hemianopsie. 
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Feldhälftea der gegenüberliegenden Seite fallen aus. Bei linkseitiger 
Halbblindheit wird also nur noch in den beiden rechten Gesichtsfeld- 
hälften gesehen, beide rechte Xetzhauthälften sind unemptfndlich und 
der Heerd liegt rechts. Die Grenze geht senkrecht, aber nicht genau 
durch den Pixirpunkt, sondern letzterer liegt immer noch innerhalb der 
empfindlichen Zone. In einem schmalen (4—5^ breiten) verticalen 
Streifen der Netzhaut sind demnach Fasern von beiden Hemisphären 
Torhanden. Die Farben sind von normaler Vertheilung und ihre Grenzen 
schneiden am Rande des Defectes scharf ab. Das Scotom ist ein 
negatives (Seite 61). Bei linksseitiger Halbblindheit ist die subjective 
Sehstörung weniger auffallend, sehr erheblich dagegen bei rechtseitiger, 
weil hierbei das Schreiben und besonders das Lesen sehr erschwert wird. 
Da der Fixationspunkt nämlich hart an der Grenze des Detectes liegt, 
so müssen die Woiie aus ihren einzelnen Buchstaben zusammengesucht 
werden. (Für Solche die Hebräisch lesen, ist das Umgekehrte der Fall.) 
Die Halbblindheit als isolirte Erkrankung tritt meist unter den Er- 
scheinungen eines leichten Hirnschlages auf, und die Sehstörung ist eine 
bleibende. Der ophthalmoscopische Befund ist negativ; die Pupille 
reagirt auch auf Belichtung der unempfindlichen Netzhauthälfte. Sehr 
häufig tritt Hemianopsie als Theilerscheinung von Hirnapoplexien auf, 
besonders von solchen in die hintersten Theile der Capsula interna. 

Auch Zerstörung eines Tractus opticus oder des Vierhügelganglions 
einer Seite macht Halbblindheit für die entgegengesetzte Seite; die 
fupillenreaction bei Belichtung des nichtsehenden Netzhauttheiles wird 
aber ausbleiben. Auch wird bei-Aflfectionen des Tractus früher oder 
später theilweise Sehnervenatrophie nicht ausbleiben. Diese Symptome 
sind aber nicht absolut sicher. Characteristisch für alle diese Formen ist 
der Ausfall beider rechter oder beider linker Gesichtsfeldhälften 
(homonyme Hemianopsie). Alle andern Fälle gehören nicht 
liierher, z. B. auch die sogenannte bitemporale Hemianopsie, der Aus- 
all beider äusserer Gesichtsfeldhälften. Es sind meist progressive 
Processe (Tumoren, Syphilis, Tuberculose u. s. w.) in der Gegend des 
Jhiasma, die zeitweise stationär sein können und hemiopie ähnliche 
Defecte verursachen (vergl. Fig. 28 Seite 240). Selten ist die Grenze genau 
lie typische, vertical nahe am Fixirpunkt vorbeigehende. Wohl aber 
Verden Ausfälle genau correspondirender glei(?hs^eitiger Ge- 
richts feldsectoren, gewissermal sen unvollständige Hemiopien, cen- 
;raler Natur sein. 

Bei Läsionen der Occipitalrinde , welche nicht direct das Wahr- 
lehmungscentrum treffen, tritt häufig der Zustand der sogenannten 
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Seelenblindheit ein, d. h. der mechanische Vorgang des Sehern 
besteht noch, dagegen fehlt die Fähigkeit der psychischen Verwerthm^ 
des Gesehenen. Werden die Faseningen zwischen Oecipitalrinde wA 
dem Spraehcentrum betroffen, so tritt je nachdem optische Aphasie, 
Alexie, Agraphie u. s. w. ein, d. h. das Unvermögen, die betrefTeadHi 
Functionen auszuüben, soweit dazu die optischen Erinnerungsbilder nfithij 
sind. Diese Störungen können auch nur partielle sein, z. B. nur g 
wisse Buchstaben oder nur gewisse Gruppen von Sehvorstellungei 
betreffen. 

Eine Reihe von mehr oder weniger vollständigen Erblindung! 
ohne Befund, z. B. bei Ohnmächten, Hysterie, Uraemie, Diabeb 
Epilepsie, Malaria, acuten Infectionskrankheiten ii. s. w., müssen t 
vorübergehende Emährnngastörnngen der beiderseitigen Oecipital' 
rinde {oft zugleich auch der ganzen Hirnrinde) aiifgefasst werden, 
nur zu zeitweiser Fnnctionsstörung, nicht zum Absterben der Gangli» 
zeUen führen. Ob die Störung durch Intoxication oder durch veaiMS 
Hyperaemie, Anaemie, GefiLsskrampf, fliegende Oedeme oder der^ 
veranlasst sein mag, lässt sich im einzelnen Falle nur vermuthen. Die 
P« pillenre actio n auf Licht kann erhalten sein und fehlen. Wir können 
diese Sehstörung geradezu als beiderseitige Halbblindheit bezeichnöt 
(Analog solchen Hirnrindenproceasen ist die vorübergehende periphe» 
Sehstörung bei mechanischem Druck auf das Auge oder bei vermehrteB 
intraocalarem Druck, wo gleichfalls nach nicht allzulanger Daner CÖI 
Function sich wieder herstellt.) 

Einseitige Erblindung kann nicht centraler Natur sein; sie 1 
ihren Sitz peripher vom Chiaama im Sehnerven haben. 

Bei Zuständen, die als Hyperaestbesia retinae (Tagblindhri^ 
Nyctalopie), Anaesthesia retinae (Nachtblindheit, Hemeralopie, 
Torpor retinae), Schneeblindheit*) u.s. w. bezeichnet werden, handett 
es sich sicherlieh ebenso häufig um eine Ermüdung der centralen wähl 
nehmenden, als der peripheren erapfindenden Organe; meist wird wfll 
beides gleichzeitig der Fall sein. 

Eine eigenthümliche, recht häuhge centrale Sehstörung bildet i 
sogenannte Fllmmerscotom, die Amaurosis partialis fugax (Forste] 
Ks beginnt als unbestimmte subjective Sehstörung, die sich bei genaua 
Untersuchung als beiderseitiges centrales negatives Scotom erweist: " 



•) Als Schneeblindheit wird auch der Zustand bezeichnet, wenn wegen 
matischer Conjunctiritia — in Folge der vom Schnee reflectirtan Soiinengtrableit 
die Augenlider krampfhaft geschlossen sind nnd nicht geöffiiet werden kSnnen. 



izd alles diieet Fisirte scheinbar undeutlich gesehen ohne Nebel oder der- 
ieiehen. Nach kurzer Zeit vergrössert sich der Gesichtsfelddefect zu 
illiger Halbblindheit, und gleichzeitig hiermit tritt Flimmern, Farben- 
ilien, Sehen glänzender zactiger Figuren (Teichoskopie, Mauernsehen 
.iry) auf. Die Hemianopsie kann auch unvollkommen bleiben, oder 
ä bleibt die Sehstörung auf das centrale Scotom beschränkt; immer 
Iwr sind genau symmetrische Scotome vorhanden. Der Spiegel- 
ffund ist vor, während und Dach dem Anfalle absolut noniial. Ge- 
ihnlich dauert der Anfall '/^ — '/, Stunde, manchmal kürzer, nicht 
Iten länger, halbe und ganze Tage lang. Es kommt vor, dass täglich 
»elmäfaig zur gleichen Zeit wochenlang solche Anfälle auftreten; 
drerseits können jahrelange Intervalle vorkommen. 

Zuweilen ist gleichzeitig Migräne, Kopfweh und üebelkeit bis zum 
brechen vorhanden ; häufiger geht das Flimmerseotom denselben 
raus; auch bei Snpraorhitalneuralgie habe ich es beobachtet. Das 
immerscotom ist an und für sich ein absolut barmloses Leiden, kann 
■er Complication schwerer Erkrankungen des Nervensystems sein. Am 
sten wird es als rudimentärer Migräneanfall aufgefasst. 

Das Flimmerscotom kommt in seltenen Fällen gleichzeitig auf bei- 
m Seiten vor und bedingt dann vorübergehende beidseitige Erblindung ; 
« dagegen kommt es, trotz gegentheiliger Behauptungen, auf ein Auge 
ischränkt vor. Als subjective Lichterscheinung hält es natürlich auch 
;i geschlossenem Auge an. 

Statt typischen FlimnieracDtuin'i; habe ich unter den gleichen Begleit- 
jcheinnngen schon auftreten sehen; Farbensehen I meist Bijthaehen, doch auch 
llb- und Blausehen) und voröhergehende Störung im Einfachseheo. 
ich hierfär, wie IQr das Farbenseheti scheinen sich untergeordnete Centra in der 
icipitaliinde la befinden ; uh Sehfeld und Farbenfeld in der Hirnrinde neben oder 
ereinaüder liegen, inuss die Folge lehren. 

Das Flimmerscotom kommt sehr häufig vor, namentlich bei den - 
ibildeten Ständen; oft hat vorher grosse geistige Anstrengung statt- 
fimden, oder es bestanden längere Zeit Verdauungsstörungen, anaemische 
■scheinungen, schlechter Appetit u. dergl. In andern Fällen ist nichts 
■!• Art nachzuweisen. Recht oft auch tritt es als Inanitionsaymptom 
i Leuten auf, die bei geistiger Arbeit Morgens nicht genügend früh- 
ucken. 

Die Therapie ist analog der der Migräne; sind hei regelmäfsig 
iftreteiidem Flimmerscotom einzelne der oben genannten Schädlichkeiten 
rhanden. so sind sie zu beseitigen ; ebenso das Hauchen, das in einer 
jihe von Fällen entschieden ungünstig wirkte. Gegen den einzelnen 
ill hilft meist nichts, gelegentlich nützt Antipyrin, Chinin, Caffein, 
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Pasta Guarana, Electrisiren u. dergl.; einmal konnte ich den Anfall dureli 
energischen Druck auf den gleichseitigen Supraorbitalnerven coupiren. 
Meist bleiben nach einiger Zeit die Anfilile von selber weg, ohne dass 
man der Therapie grossen Einfluss darauf zuschreiben könnte. Es hüt 
manchmal schwer, ängstliche und hypochondrische Patienten von der 
völligen Harmlosigkeit der Aflfection zu überzeugen, namentlich nach 
erst wenig Anfällen, während man andrerseits oft nur gelegentlich 
erfahrt, dass Patienten häufig von rasch vorübergehendem Flimmerscotom 
heimgesucht werden. Immer aber muss eine genaue Augenuntersuchung 
feststellen, dass es sich nicht um subjective Lichterscheinungen, Funkensehea 
u. s. w. bei intraocularen Krankheiten oder um prodromale Glaucom- 
anfälle (Xebligsehen, farbige Ringe um Lichtflammen) handelt, sondera 
lediglich um typisches centrales Rindenflimmern mit absolut normaleni 
Augengrund. Auch muss in den freien Intervallen die Function des 
Auges völlig normal sein. 

Bei anaemischen und nervösen Leuten, namentlich Frauen, maclit 
nicht selten die geringste Benutzung der Augen asthenopische Be- 
schwerden und mehr oder weniger erhebliche Schmerzen im Auge und 
im Kopfe; oder es treten auch ohne Veranlassung Schmerzanfölle im 
Auge ohne objectiven Befund auf und machen jede Beschäftigung mit 
dem Auge unmöglich (Neuralgia bulbi). Die Behandlung muss im 
Wesentlichen eine roborirende und gegen die Ursache der Anaeraie und 
Nervosität gerichtet sein ; sie pflegt aber keine grossen Triumphe zu 
feiern. Aehnliche Symptome, aber auch mehr oder weniger hochgradige 
Sehstörung, Einschränkung des Gesichtsfeldes, Anomalien in der Farben- 
empfindun^ und Bewegung des Auges werden bei Hysterischen 
beobachtet. Sie bieten der Suggestion ein dankbares Feld. 

Zu erwähnen wären hier noch diejenigen Formen von Sehschwäche, 
die man aus Nichtgebrauch erklärt, sogenannte Amblyopia ex anopsia« 
Die Nervenbahnen der Centralorgane sind beim Neugeborenen noch un- 
vollkommen entwickelt, die Nervenfasern nur erst theilweise mit Mark- 
scheiden versehen. Erst unter dem Einfluss der von aussen wirkenden 
Sinneseindrücke und Reize stellen sich . allmählich die Verbindungen 
zwischen den einzelnen Ganglienzellengruppen her. Daher kommen auch 
die grossen Unterschiede im Erfolge gewisser Hirnexperimente beim 
Neugeborenen und Erwachsenen; bei ersterem können vicariirend sich 
andere Verbindungen herstellen, bei letzterem nicht. 

Bei angeborener Linsentrübung z. B., die erst nach 5 bis 
(3 Jahren entfernt wird, ist ein solcher Fall gegeben: Es tritt ohne 
jeglichen ophthalmoscopischen Befund so gut wie nie volle Sehschärfe 
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n. Beim Mangel der ziir Entwicklung normaler Verbindungen zwischen 
etina und Hirnrinde nöthigen feineren Gesichtsempfindungen konamen 
Leselben eben nicht zu Stande; es tritt nicht selten eine Art von 
eelenblindheit ein: Die Gegenstände werden gesehen, aber nicht erkannt, 
)istanzschätzung ist keine vorhanden u. s. w. Erst allmählich wird 
;elernt, die Sehempfindungen zu verwerthen, aber selten gelingt es in 
föllig normaler Weise. 

Hierher gehört auch die Schwachsichtigkeit des schielenden Auges 
bei Strabismus convergens, der sich in frühester Jugend ent- 
wickelt. Diese Sehstörung ist nicht eigentlich angeboren und nicht 
eigentlich erworben, sondern in Folge Unterdrückung der vom einen 
Auge ausgehenden Sehreize konmien die zum vollkonmienen Sehen 
nöthigen Verbindungen seiner Retina mit der Hirnrinde nicht zu 
Stande; es ist eine extrauterine Entwicklungshemmung. Je früher es 
zu Strabismus konoont, je früher also die Sehreize unterdrückt werden, 
um so erheblicher ist die Sehstörung; ja es kann sogar, in Folge 
vicariirender Verbindungen ganz analog den Experimenten an neu- 
geborenen Thieren, eine andere Stelle der Netzhaut die Function der 
Macula übernehmen und Verbindungen mit dem Centrum für centrales 
Sehen in der Hirnrinde eingehen. Natürlich ist die Function dieser 
vicariirenden Macula eine unvollkommene, weil die Netzhaut an der 
betreft enden Stelle nicht die zum Feinsehen nöthige Structur besitzt; 
immerhin kann nach Operation des Schielens lästiges Doppeltsehen ein- 
treten. Selbstverständlich werden die unvollkommenen Bilder eines seh- 
schwächeren Auges leichter unterdrückt ; ein Auge mit Hornhautflecken, 
Astigmatismus u. dergl. wird desshalb mehr zimi Schielen neigen, als 
ein normales. Tritt das Einwärtsschielen erst zu einer spätem Zeit 
auf, so ist die Sehstörung des schielenden Auges viel geringer, beim 
alternirenden Schielen kann sie ganz fehlen; in solchen Fällen kann 
"lan übrigens nicht selten bei Beginn des Schielens Doppeltsehen con- 
'iatiren, das erst allmählich unterdrückt wird. In Folge Unterdrückung 
föd mangelhafter Ausbildung der binoculären Gesichtseindrücke wird 
^^^ häufig auch nach der Operation kein binoculäres, stereoscopisches 
^hen erlangt, sondern auch beim Sehen mit beiden Augen wird immer 
^s Bild des einen unterdrückt; man nennt dies mangelnde Fusion 
^^ Doppelbilder. Letztere kommt auch für sich vor als Symptom cere- 
'^^ler Processe (vrgl. oben bei Flimmerscotom), z. B. bei Beginn progres- 
siver Paralyse. Bei Unvermögen, das Bild eines Auges zu unterdrücken 
(Was im spätem Alter immer schwerer zu erlernen ist), kann der dadurch 
feewirkte Wettstreit der Empfindungen längere Zeit eine sehr unan- 
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genehme SehstOning bewirken , die nur durch Verschluss eines A.ii{ 
beaeitigt werden kann. 

Die simiilirte Blindheit und Sehschwache ist selbstrerstäiidlicli 
keine Sehstdrung; ihr Nachweis gehört in den Abschnitt der Seh- 
priifiingen (Seite (35). 



X. Krkrankangen des Glaskörpers und der Linse. 



ülaskftrper und Linse sind diejenigen Gewebe des inneni Anget, 
die kein ^elbstständiges GeiUsssystem besitzen und desshalb in 'iioft 
Ernährung auf andere gefässhaltige Theile angewiesen sind. Für beide 
kommen in Betracht Netzhaut, Äderhaut und Ciliark9rper, und so selieu 
wir denn im Gefolge von Krankheiten der genannten Gebilde auch Ver- 
änderungen in Glaskörper und Linse eintreten. Ja man kann sogar mit 
einiger Sicherheit sageo, dass, abgesehen von directen Verletznngen, 
alle pathologischen Veränderungen mehr oder weniger secundärer 
Natur sind. 

Der normale fllaskOrper stellt eine waaserklare gallertige Substanz dar. die 
unter dem Microscuii keine feinere Stmctnr erkennen lösat; durch Bexgentien di- 
gegen lä»8t sich ein scbaliger Bau wahrscheinlich machen. Seine Oberfläcli« ist 
überzogen Ton der stmctn Hosen Membrana hyaloidea, die auch mit der iinam 
Oberfläche der Netzhaut mehr oder weniger in Verhindnng steht, sich aber normsler- 
weise glatt von ihr loslösen ISHst. An der Oia aerrata ist Hy aloidea und LimiUiU 
interna mit der Netzhaut fester verwachsen. Sie trennen sich aber an den Fii 
der Ctliarfortsätie wieder; doch liegt erstere der hintern Wand des sogei 
Peti fachen Canales unmittelbar an. Die durch die Hinterfläche der Linse bewiit 
Einsenkung des Glaskörpers heiaat tellerförmige Urube. Am Bande des Sdi- 
nerven eintritts stülpt sich die Eyaloidea zu dem mit Flflssigkeiten injicirUccn 
Centralcanal des Glaskörpers ein, der in der Nähe des hintern Linsenpote 
blind endigt; er ist in der Poetalzeit von der aus der Art. centr. retinae auf der 
Papille entspringenden Arteria hyaloidea durchzogen, die lum hintern PoIe 
der Linse geht und die Hinterfläche derselben mit einem Netz von Capillann 
überzieht. 

Der nonnale Glaskörper enthält nar s^r spärliche zellige Elemente, lU 
reichlichsten noch in den vordersten Parthien. Es sind einzelne Rundzellen, meist 
in mehr oder weniger vorgeschrittener schleimiger Degeneration. Der Strom dst 
EmährungsflQssigkeit geht im Wesentlichen von hinten nach von 
und hintere Augenkammer. 

Schon bei verhältnissmäfsig leichten Choroidal- und INetzhi 
erkrankungen kann die Verbindung /.wischen Hyaloidea und LimitaT 
interna eine innigere werden. Häutig kommt es im weitem Verlaufe 
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»Icher AffectioneD zur Verflüssigung der hintern Parthien des 
Olaskörpers, Synchysia corporis vitrei. Dies ist fast ausnahmslos der 
J'all in den schweren Formen von Myopie oder diflfiiser Choroiditis ftindi 
oculi ; totale Verflüssigung wird fast regelmäfsig einige Zeit nach Ver- 
letziingeo des Auges mit erheblicherer Quetschung angetroffen, und dies 
ist zu beachten bei allenfalls nothwendig werdenden Linsenoperationen. 
Glaekürperverfluasigung ist ophthalmoscopisch nicht sichtbar und manifeatirt 
eich Dur darch Schlottern der Irtaperipherie bei Augenbewegungen (IridüdoneBis). 
laichte Orade von Iridodonesis kommen gelegentlich auch bei sonst nonnaleii 
Augen vor, besonders im höheren Alter sowie bei hohen Graden von Myopie. 

In andern Fällen von Choroidalentzündungen kommt es zur so- 
genannten hintern Glaskörperablösung: Die Hyaloidea löst eich 
von der Netzhaut ab, und der Baum zwischen beiden wird durch Flüssig- 
keit ausgefüllt; dies ist z. B. sehr häufig der Fall bei den leichten 
Formen der Myopie, Hierbei kann an der Grenze zwischen Hyaloidea 
und der Flüssigkeit hei der Spiegeluntersuchnng ein eigenthümlicher 
Keflex auftreten, der von Weiss als characteristisch für beginnende 
Kiirzsichtigkeit angesehen wurde. Bei Entzündungen im vordem Ab- 
schitt des Auges kann es auch zur vordem Ablösung des Glaskörpers 
kommen, Ablösung von der Pars eiliaris retinae vor der Ora serrata. 
Dies ist nach Pagenstecher häufig der Fall bei Glauconi. 

Bei Ablösung wie Verflüssigung, die auch corabinirt vorkommen, 
ist der Glaskörper immer reichlicher von Rundzellen durchsetzt, die aus 
Ohoroidea und Ketina stammen. Bei stärkeren Entzündnngsgraden sind 
dieselben zahlreicher; sie und ihre Degenerationsproducte können sub- 
jectiv und objectiv sichtbare Trübungen veranlassen. Nicht selten 
Inlden sich bindegewebige Lagen auf der Innenfläche der Netzhaut, die 
durch narbige Schrumpfung zu Faltenbildung und Ablösung der Netzhaut, 
namentlich bei verflüssigtem Glaskörper, führen können. 

Sehr häufig findet man bei anatomischer Untersuchung schwer ent- 
zündeter Augen den ganzen Glaskörper durch Einwirkung der Härtungs- 
mittel fest geronnen, ohne dass sich die veränderte chemische Zusammen- 
setzung durch beaondern Spiegelbefund kennzeichnete. Bei reichlicher 
Zelleneinwandenmg in den Glaskörper können auch dichtere umschriebene 
Bindegewebsstränge auf der Netzhaut sich bilden (z. B. bei gewissen 
specifischen Chorioretinltiden), oder es bilden sich bindegewebige Mem- 
branen und Fetzen, die im vei-flüssigten Glaskörper flottiren, oder es 
kann zu totaler Bindegewebaumbildung des Glaskörpers kommen, der 
auf einen kleinen Best am hintern Linsenpol zusammenschrumpft; meist 
ist dann auch totale Net'Zhautablösung vorhanden. 
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Aus den bindegewebigen Schwarten auf der Innenfläche der Netzhaut 
(sog. Retinitis proliferans), oder auch aus der weniger veränderten Retina 
wachsen in seltenen Fällen kleine Gefässbüschel frei in den Glas- 
körper aus. Es ist dieses Vorkommniss nicht zu verwechseln mit der 
Arteria hyaloidea persistens, einer angeborenen Anomalie. Man sieht 
hier von einer Arterie auf der Papille einen Strang ausgehen, der im 
Verlauf des Centralcanals des Glaskörpers mehr oder weniger weit nach 
vorn reicht, manchmal bis zum hintern Linsenpol. In diesem binde- 
gewebigen Strang können noch bluthaltige Gefässe, meist nur eine kurze \ 
Schlinge, angetroffen werden. Meist sind noch andere Augenanomalien 
gleichzeitig vorhanden, wie Linsentrübungen, Colobome, Aderhaut- 
anomalien u. dergl. 

Trübungen im Glaskörper sind ein sehr häufiges Vorkommniss 
und machen je nach Grösse urid Lage verschieden grosse Sehstornng. 
Feinen Staub in den hintersten Theilen des Glaskörpers haben wir als 
Theilerscheinung diffuser Retinitis (Seite 2.45) kennen gelernt; nur bei ' 
schwacher Beleuchtung im durchfallenden Licht kann die anscheinend 
diffuse Trübung in einzelne Punkte zerlegt werden. Grössere Trübungen, 
punktförmige, fadenförmige, häutige, schleierartige, flockige, klumpige, 
werden bei den verschiedensten Choroidal- und ßetinalkrankheiten be- 
obachtet. Sie sind als mehr oder weniger dunkle bis schwarze Trübungen 
im Gesichtsfeld bei durchfallendem Licht sichtbar, wenn man das Auge 
nach verschiedenen Richtungen sich bewegen lässt, und zeigen fast immer 
eine mehr oder weniger freie Beweglichkeit in dem verflüssigten Glas- 
körper. Liegen sie weit hinten, so können sie auch im umgekehrteo 
Bild, liegen sie weit vorn, z. B. bei Cyclitis, so können sie (besonders 
bei Mangel der Linse) gelegentlich mit blossem Auge bei seitlicher Be- 
leuchtung gesehen werden. Zuweilen werden im Glaskörper zahlreiche 
flottirende glitzernde Punkte beobachtet (Synchysis scintillans) 
mit oder ohne tieferes Leiden des Auges; es sind theils Kalk-, oder 
Tyrosin- oder Cholestearinkrystalle , theils unkrystallisirte organische 
Concremente , die gewöhnlich nach einiger Zeit von selbst wieder ver- 
schwinden; meist sind Blutungen vorausgegangen. Letztere sind 
überhaupt eine der ergiebigsten Quellen für Glaskörpertrübungen vom 
eben wahrnehmbaren Punkt an bis zu der den ganzen Glaskörperraum 
erfüllenden Hämorrhagie. In seltenen Fällen werden periodische Glas- 
körperblutungen beobachtet, die v i c a r i i r e n d für die ausbleibende Men- 
struation eintraten ; ähnliches kommt zuweilen beiHämorrhoidariem vor. 

Je nach Grösse und Dichte werden die Glaskörpertrübungen als 
bewegliche Schatten und Wolken gesehen , die das Sehvermögen ent- 
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>rechen(i schädigen. Sind sie nur subjectiv sichtbar, so nennt man sie 
legende Mücken (Mouches volantes). Diese bestehen aus den gleichen 
üementen, feinen Fibrinfödchen, degenerirenden Kundzellen, Pigment- 
örnem, Besten capillärer Hämorrhagien u. s. w. wie die gröberen 
Trübungen*). Im Allgemeinen nimmt man an, dass sie keine grosse 
Jedeutung haben, so lange sie nicht das Sehvermögen herabsetzen und 
)bjectiv gesehen werden können. Letzteres ist aber bei sorgfältiger 
Dnrchsuchimg des Glaskörpers mit verschieden starken Linsen sehr viel 
häufiger möglich, als gewöhnlich angenommen wird. Mehrfach habe 
icti kleine pigmentirte Trübungen, offenbar aus einer capillären Blutung 
auf der Papille hervorgegangen , im Centralcanal des Glaskörpers all- 
mählich bis an den hintern Pol der Linse wandern und dort eine eigen- 
thümliche punktförmige hintere Polarcataract (im uneigentlichen Sinne) 
bilden sehen. 

Die Behandlung und Prognose der Glaskörpertrübungen fällt mit 
der der Grundkrankheit zusammen. Bei frischen Blutungen nützen oft 
Esuffischläge ; meist wird zur Aufsaugung eine Einwicklungs- oder 
Schwitzcur günstig wirken Selten pflegen Glaskörpertrübungen völlig 
za verschwinden ; häufig recidiviren sie. 

Von den Verletzungen des Glaskörpers war schon vielfach die 
Bede; Druckverminderung, Iiis- und Linsenschlottern bei subconjunc- 
tivaler Scleralruptur und Glaskörperaustritt ist Seite 187, der Glas- 
körperfaden bei perforirenden Verletzungen Seite 233 besprochen. Häufig 
findet auf dem Wege des vorgefallenen Glaskörpers Infection des 
Augeninnem statt, die, wenn auch nicht jedesmal zur Vereiterung des 
Auges, so doch zu Cyclitis mit Glaskörperschrumpfung, Narbenzügen 
im Glaskörper, Netzhautablösung u. s. w. führen kann. 

Nicht infectiöse Fremdkoi-per können im Glaskörper lange Zeit 
"uhig vertragen werden und nur sehr langsam, viel rascher, wenn sie 
ich senken und die Bulbuswände berühren, chronische Entzündung«- 
Ustände herbeiführen; sie werden in neugebildetes Bindegewebe ein- 
ekapselt und können durch Glaskörpertäden schwebend erhalten werden. 
^m infectiöse Fremdkörper entwickelt sich ein Abscess aus — meist 
Urch den Wundcanal — zugewanderten Zellen, und es kommt meist 
isch zu PanOphthalmie. Das Weitere siehe Seite 233. 



*) Nicht zu verwechseln mit fliegenden Mücken sind die nur durch besondere 
orrichtungen entoptisch sichtbar zu machenden Bestandtheile des normalen Glas- 
Jrpers, die patürlich weiter keine Bedeutung haben. Selbstverständlich ist nicht 
amer eine scharfe Grenze zu ziehen. 
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Als seltenes Vorkommniss sind Cysticerciisblasen im Glaskörper 
zu erwähnen; ihre Diagnose ist nur zu machen, wenn die Blase direct 
sichtbar ist. Da in kürzerer oder längerer Zeit das Auge mit Sicher- 
heit zu Grunde geht, so ist ein Versuch zur Entfernung erlaubt, 
am besten mit grossem meridionalem Schnitt 'an der Stelle, wo der 
Parasit gerade sitzt, der im günstigen Falle in der Wunde gleich vor- 
liegt und dann leicht entfernt werden kann. Ist dies nicht so, so mag 
man versuchen, ihn unter Leitung des Augenspiegels mit der Pincette 
auszuziehen, was aber sehr schwierig ist. Ausser im Glaskörper kommen 
Cysticerken auch subretinal und subchoroidal vor; die Diagnose ist 
dann noch viel schwieriger, auch wenn beim Patienten das Vorhandensein 
einer Taenia solium constatirt ist. Man hat sogar schon Cysticercus- 
blasen in der vordem Kammer beobachtet, in welchem Falle Diagnose 
und Entferaung natürlich leicht war. 



Die Linse wird von einer stmcturlosen (nicht ans elastischer, sondern ans 
Eiweisssubstanz bestehenden) Kapsel eingeschlossen und durch das Strahlen- 
bändchen, die Zonula Zinnii, in ihrer Lage erhalten. Letzteres wird gebildet 
aus Fasern, die von der Ora serrata an aus der Limitans interna der Netzhant 
entspringen*), vor der Pars ciliaris retinae liegen und von den Firsten der Ciliar- 
fortsätze wesentlich zur Vorderfläche, aber theilweise auch zur Hinterfläche und 
zum Aequator der Linse verlaufen. Sie bilden die vordere Wand des sogenannten 
Petit 'sehen Canals, eines dreieckigen Spaltraumes, welcher zwischen den Ciliar- 
fortsätzen und dem Aequator der Linse liegt. Die hintere Wand desselben wird 
ausserdem durch die Membrana hyaloidea des Glaskörpers dargestellt, welche an 
der Ora serrata mit der Limitans interna retinae verwachsen ist und in der teller- 
förmigen Grube normalerweise in ziemlich fester Verbindung mit der hintern Linsen- 
kapsel steht. 

Die Linse ist etwa 10 mm breit und 3,5 — 4 mm dick ; man unterscheidet an 
ihr V r d e r n P 1 (im Pupillargebiet), hinternPol (in der tellerförmigen Grube) 
und den Aequator, der den Firsten der Ciliarfortsätze zunächst lieg^. 



*) Der Ansatz der Zonula Zinnii auf der Vorderfläche der Linse entspricht 
dem Linsenaequator in frühem embryonalem Stadium ; diese Stelle ist mit der ein- 
gestülpten primären Augenblase: Netzhaut und Pigmentepithel verwachsen. Das 
Wachsthum der Linse findet Anfangs wesentlich an der gefässhaltigen hintern 
Fläche statt, und dadurch rückt der Zonulaansatz im Wesentlichen auf die Vorder- 
fläche der Linse. Durch das Wachsthum des Glaskörpers zieht sich die Ver- 
wachsungsstelle zwischen Linsenkapsel und bindegewebigem Theil der Netzhaut 
immer mehr aus, und wir können die Zonulafasern ganz gut in Analogie bringen 
mit den Müller 'sehen Kadiärfaseni der Netzhaut. Erst später sprossen aus der 
mit dem Sinnesepithel verwachsenen Uvea Ciliarkörper und Iris aus, die beide an 
ihrer Innenfläche mit einer doppelten Schichte von ursprünglichem Sinnesepithel 
bedeckt sind. Bei Colobom des Ciliarkörpers fehlt auch an der betreffenden Stelle 
die Zonula Zinnii. 
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Die Liuseusubstanz ist eiii Jurehaua epithelialem Gebilde und entsteht durch 
eine sich später abschnürende Einstülpnng der Epidermis; die grosse Mehrzahl der 
sich reichlich Tennehrenden Epithelzellen wachsen schon heim Foetna zn langen Fasern 
ans; nur an der Vorderfläche der Linse bleibt normalerweise eine einfache Lage 
]H)lyganalen Epithels bestehen, das am Aeqnator in die sogenannte Eemzone äbet' 
geht, wo beim Erwachsenen die Wachsthnmsvorgänge sich wesentlich abspielen. Die 
feingezShntcn Lineenfitsem bilden schalige Schichten und umgreifen sämmtlich den 
Aequator; sie sind durch sehr spärliche Zwischen sabstanz verbunden, die nar an 
den beiden Linsenpolen etwas reichlicher vorhanden ist, wo we die sogenannten 
Linsensterne bildet (vom als umgekehrtes, hinten als aufrechtes Y). 

Die Linsenkapsel ist undurchgängig für zellige Elemente und 
feste Partikel; wo solche in derselben gefunden werden, hat vorher entweder 
eine Eröffnung der Kapsel stattgefunden, oder es haben sich, z. B. bei Pigment- 
und Kalkkjimern, Niederschläge aus gelöst aufgenommenem Material gebildet. Das 
embryonale Wachsthum der Linse findet vorwiegend an der hintern Fläche statt, 
welche von einer später verschwindenden, reichliche CapiUaren enthaltenden Mem- 
bran bekleidet ist, die ihr Blut aus der Arteria centralis retinae durch die im 
Centralcanal des Glaskörpers verlaufende Arteria hjaloidea bekommt.*) Das ganze 
der hintern Kapsel anliegende Zellenmaterial wird zu Linaenfasern verarbeitet. 
Später findet das Hanptwachsthnm der Linse im Aeqaator statt, der den sehr 
reichlich gefässhaltigen Ciliarfortsätzen am nächsten liegt. Indem die centraler 
g'elegenen Schichten der Linse schrnmpfen, peripher aber immer nene Fasern ge- 
bildet werden, findet eine langsame Volamszunahme der Linse statt. Nur die 
rerhältnissmäfsig jungen Linsenschichten vermflgen regressive Metamorphosen ein- 
CDgehen; es kommt allmählich, etwa Mitte oder- Ende der zwanziger Jahre zu einer 
ijcheidung in relativ unveränderlichen härteren Kern and veränderungsfähige 
weichere Rindensubstanz , selbstverständlich ohne scharfe Grenze; eine chemische 
Umwandlung ist dabei nicht vor sich gegangen. Darans ergibt sich, dass je älter 
das Individuum, um so weniger verschieblich die Linsensnbstanz sein niuss, was 
Abnahme der Aceommodationstahigkeit: Presbyopie (Seite 29) bedingt. In spätem 
Jahren nimmt der Linsenkem eine immer tiefer gelbe Farbe an , ohne erheblich 
an seiner Darchsichtigkeit zu verlieren ; doch kann auch ohne Trübung im hohen 
Alter die Sehschärfe etwa bis auf die Hälfte der normalen herabsinken. Zugleich 
mufis noth wendigerweise die Empfindlichkeit fQr violettes Lieht abnehmen. Eine 
wirkliche Trübung in der Linse kommt normalerweise auch im höchsten Alter nicht 
Tor, kann aber bei Betrachtung mit blosem Auge und bei seitlicher Beleuchtung 
Torgetanscht werden, dadurch, dass durch zunehmende Verschiedenheit im Brechungs- 
vermögen zwischen Kittsubstanz der Linsensterne und Linsenfasem eratere sehr 
viel deutlicher als scheinbare graue Trübung sichtbar wird. Ein-' Blick mit dem 
Augenspiegel im durchfallenden Licht zeigt aber sofort das Fehlen jeder um- 
schriebenen Trübung. 

Die Liasenliranklieiten sind einerseits Geatalts- and Lage- 
Teründerungen, andi-eraeita Trübungen der Linsensubstanz; letztere 
werden zusammengefagst als grauer Staar oder Cataract. 

•) Die foetale Pupil lärm eni brau auf der vordem Linsenfläche dient wesentlich 
dem Wachsthum and der Emähning der Hornhaut. 
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Oestaltsanonialien , conische Form der Lbse und Aehnliches 
kommen gelegentlich angeboren vor, gehören aber zu den grössten 
Seltenheiten. Häufiger wird eine Einkerbung des Linsenrandes 
gefunden bei C o 1 o b o m bildungen und verwandten Zustanden des Auges, 
wenn sie sich auf den ciliaren Theil der Choroidea und auf den Ciliar- 
körper erstrecken. In diesem Falle fehlt an der betreflfenden Stelle die 
Zonula Zinnii und die Linse ninmat hier, ihrer natürlichen Elasticität 
überlassen, eine stärkere Wölbung an. Bei durchfallendem Licht ist 
an Stellen, wo die Iris fehlt, der Linsenrand als zum Hornhautrande 
concentrische scharfe schwarze Linie sichtbar, ähnlich dem Contour eines 
Fetttropfens unter dem Microscop. An Stellen, wo die Zonula fehlt, 
erscheint dieser schwarze Rand mehr oder weniger eingekerbt und 
breiter, weil hier die Linse kugliger ist. Wie schon erwähnt, ist gleich- 
zeitig Colobom der Uvea vorhanden, in andern Fällen Verschiebung der 
Pupille nach der entgegengesetzten Seite, wobei letztere häufig Birn- 
gestalt hat (Ectopia pupillae). Wie alle angeborenen Colobome 
ist auch das der Zonula immer nach unten oder unten innen ; zuweilen 
sind auch die Ränder der Zonula sichtbar. Derartige Fälle kommen 
häufig ererbt oder mehrfach in einer Familie vor. Im weitem Verlaut 
pflegt sich die Linse immer mehr loszulösen und schwankt sichtbar bei 
Augenbewegungen, ebenso wie die ihrer Unterstützung entbehrende Iris. 
An der Stelle, wo die Linse liegt, wird jene deutlich vorgedrängt, und 
die Kammer ist sichtbar weniger tief. Wegen Kugelgestalt der Linse 
besteht hochgradige Kurzsichtigkeit, oft mit starkem Astigmatismus. 
Allmählich rückt die Linse nach der dem Colobom entgegengesetzten 
Seite. Wenn nun der freie Rand in's Pupillargebiet komnat, tritt 
monoculäres Doppelsehen ein. Neben der Linse, im linsenlosen (apha- 
kischen) Gebiet besteht Hj'permetropie, in dem von der Linse noch be- 
deckten hochgradige Kurzsichtigkeit, und weil der freie Linsenrand 
zugleich als Prisma wirkt, fallen die beiden Bilder nicht auf, sondern 
neben einander. Ist die Linse erheblich getrübt, so kommt natürlich 
kein Doppeltsehen zu Stande. Früher oder später pflegt nämlich aus- 
nahmslos die Linse sich zu trüben. Schliesslich (doch können hierüber 
Jahrzehnte vergehen) kann sich die Linse vollständig loslösen und liegt 
dann frei im Glaskörperraume auf dem Boden des Auges, von wo sie 
nur bei Augenbewegungen aufgewirbelt wird und an ihrer runden Form 
und den der Linsenstructur entsprechenden Trübungen leicht zu erkennen 
ist*). Diffuse und umschriebene choroiditische Veränderungen, Glas- 

*) Zur Entscheidung, ob die Linse an Ort und Stelle ist, dienen die Pur- 
k inj ersehen Linsen bilder, die bei seitlicher Beleuchtung leicht zu erkennen 
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köi'pertrübiQigen . {jlaakörperverflüsBigung werdeo iii solchen Fällen nie 
vermisst; die Linse kann sieb scliliesslich mit dev Stelle, wo sie auf- 
liegt, verlöthen und allmählich mehr oder weniger vollständig resorbirt 
werden , wenn sie nicht durch Kalkahlagenmgeu theilweise verkreidet. 
Durch Fortleitung der schleichenden Entzündung weiter nach voru 
werden häufig chronisch glaucomatöse Zustände beobachtet. Viel acuter 
treten letztere auf, wenn die Linse bei den Bewegungen des Auges sich 
in die vordere Kammer begibt, was sich gar nicht selten zu ereignen 
pflegt. Durch Kückealage, Kopfachütteln u. dgl. erreicht man zwar 
zuweilen den spontanen Rücktritt der Linse in den Glaskörper, besonders 
wenn sie noch irgendwo festhängt; meist ist sofortige operative Hülfe 
uöthig. 

Die Behandlung ist Anfangs eine abwartende und beschränkt sich auf 
die Con'ection der Kefractionsanomalie diu-ch Brillen. Bei weitgediehener 
Loslöaung der Linse ist der Patient auf eventuelle acute ülaucomanfäUe 
und die Nothwendigkeit sofortiger operativer Behandlung vorzubereiten, 
Kine Heilung ist nur möglich durch Entfernung der Linse. Dieselbe 
ist verhältnissmäfsig am leichtesten, wenn sie sich in der vordem Kammer 
befindet, falls noch nicht Verwachsungen mit den Wandungen derselben 
stattgefunden haben. Liegt die Linse im Glaskörperraume , so ist sie 
am besten mittelst einer durch die Sclera eingestossenen Staarnadel 
aufzuspiesen und gegen die Cornea anzudrucken, damit sie sofort nach 
Vollendung des Homhautschoittes entfernt werden kann. Mehr oder 
weniger Ausfliessen von verflüssigtem Glaskörper wird selten zu ver- 
meiden sein; ausserdem kann die meist schon eingeleitete chronische 
TJvealentzündung auch nach glücklich vollendeter Operation noch nach- 
träglich zum Verlust des Auges führen, z. B. durch Netzhautablösung. 
Die Operation bleibt immer eine schwierige, und ihre Chancen sind, 
einer gewöhnlichen Staaroperatiou gegenüber, weniger günstig; desshalb 
ist häufig die Entscheidung schwierig, ob man noch zuwarten oder 
Operiren soll. 

Bei jugendlichen Individaen habe ich mehrfach versucht, die Linse durch 
Eraffnaiig der Ktti)SBl lur Resurptiun zu bringen. Die flottirende Linae weicht aber 
leicht aus, und die beigebrachten Kapitel wunden klaffen nicht, wegen mangelnder 
Spannung durch diu Zonula, nnd heilen wieder Kusammen. 

Nach Becker werden die angeborenen Ortsveränderungen ab Ec- 
topia lentis bezeichnet, während den später eintretenden, oder durch 

Bind, ein aufrechtes yon der vordera, und ein viel lichtsch wacheres umgekehrtes 
Von der hintern Linsenfläche; letzteres kann auch lut Entscheidung benntzt werden, 
nfa eine Trübung vor oder hinter der Hinterfläche der Linse sich beßniiet, da es 
nur in letzterem Falle sichtbar ist. 

13" 
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Tratiina oder z. B. durch schrumpfende eyclitiache Schwarten ' 
sachten der Name Luxatio lentis beigelegt wird. Ändere brauch« 
letzteren Namen far beide Formen. Von den LinseuIuiatioDen du« 
Verletzung, die in die vordere Kammer, unter die Conjunctiva. in i 
Glaskörper, sogar durch einen äquatorialen Riss unter die Sciera stat 
finden können, war. schon die Rede; ebenso von denen in die ?ordei 
Kammer durch cyclitisehe Schwarten. Gelegentlich reisst auch 
/onnla nur theilweise ein, und wir erhalten das Bild des Colobon 
derselben. Auch hier gilt als Regel, dass die aus ihrer normalen 1 
entfernte Linse sich früher oder später trübt und, wenn sie im iu] 
zurückgeblieben ist, zu Eutzündungsprocessen in der Uvea, besooda 
glaucomatöseu Formen führt. Was im einzelnen Falle zu gescheh« 
hat, hängt davon ab, wie weit die andern Theile des Auges durch i 
Verletzung in Mitleidenschaft gezogen sind. 

Bei den Linsenträbnngen , dem sogeuannten grauen Stai 
oder derCataract, unterscheidet man traumatische und spontan e 
stehende Formen. Die traumatischen Staare entstehen seitens 
die Art, dass sich bei unversehrter Linsenkapsel die Linsensubsta 
trübt (bei Blitzschlag, Glasbläsern u. s. w.); fast immer hat eine & 
öfüiuug der Kapsel stattgefunden , woran sich dann die Staarbildtin 
anschlieast. Selbstverst&ndlich kommen hier wesentlich Verletzunge 
durch spitze Inatrumente: Nadeln, .Stahlfedern, Federmesser in Frag* 
welche das übrige Auge verhältnissmäfsig unberührt lassen und nid 
infectiös sind. In solchen Fällen klafft die Kapselwunde, ihre Zipft 
sehlagen sich nach aussen um, und es trübt sich der zunächst liegew 
Theil der Ritidensubstanz der Linse in Folge der ungehinderten Ei 
Wirkung des Kammerwassers. Zugleich quillt die getrübte Linsensul 
xtanz und ragt als graulichschimmerndes pilzförmiges Gebilde in <& 
vordere Kammer, wo sie zerklüftet, auf de» Boden derselben fällt n 
allmählich resorbirt wird. In dem Mafse als dies geschieht, 
sich neue Theile der Linse, quellen gleichfalls aus der Kapselwunä 
hervor und zerfallen, und es kann so geschehen, dass im Verlaufe t 
Wochen und Monaten die ganze Linse durch eine relativ kleine Kap» 
wunde vollständig resorbirt wird. Doch kommt dies nur bei jugeffl 
liehen Individuen vor, so lange noch keine Kembildung stattgefonifi 
hat. Je jünger das Individuum, um so rascher pflegt dieser Vorgal 
abzulaufen; doch kann man auch im günstigsten Falle selten wenij 
als zwei Monate rechnen. Der Zustand des Auges ist dann der t 
Aphakie (Seite 35), imd mit Staarbrilleu kann vollkommen gut 
Sehvermögen vorhanden sein. Häufig tritt aber keine vollatSndi 
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FBesorption eia, die Kapselwunde schliesst sich nach einiger Zeit, und 
es treten innerhalb der Kapsel Wucherungen der äquatorialen Zellen 
nnd der vordem Epitheizellen ein, die schliesslich zur Bildung atreiligen 
narbenähnlichen Gewehes mit Verkalkung führen und eine mehr oder 
weniger dichte Trübung im Pupillargebiet zurücklassen. In andei-n 
Fällen wird durch rasche Quellung und Trübung der Linsensnbstanz 
die Kapselwunde erweitert, und es können dann sehr stürmische Zustände 
eintreten mit starker Ciliarinjection und Druckerhöhung, die, wenn 
sie übersehen wird, zur Ausbildung von Sehnerveneicavation und Ver- 
lust des Sehrermögens führen kann. In andern Fällen schliesst sich 
die Kapselwunde von selber, nachdem nur wenig oder keine Linseii- 
substanz ausgetreten ist. Durch eingedrungenes Kanunerwasser hat 
sieh aber doch der Wundcanal getrübt und kann lange sichtbar 
sein; häufig tritt auch noch weiterhin Trübung der der Verletzung be- 
nachbarten Linsenseh lebten ein. Diese Trübungen können im Laufe 
von Monaten und Jahren ganz oder theilweise resorbirt werden, so dass 
die Linse — von der manchmal nur der Kern zurückbleibt — wieder 
annähernd normale Durchsichtigkeit erlangt. In Folge der Resorption 
eines gi'ossen Theils derselben hat aber ihre Brechkraft bedeutend ab- 
genommen ; ein vorher enimetropisches Auge kann auf diese Weise eine 
Hypermetropie von (i— 8,ü D und noch mehr erwerben; natürlich ist 
die Accommodation dabei aufgehoben. 

Ist Iris und Linse gleichzeitig verletzt, so pflegt an der betreuenden 
SteUe eine hintere Synechie zu entstehen, die häufig zur Verlegung der 
Kapselwunde führt , die weitere Trübung verhindert und als will- 
kommenes Zeichen aufgefasst werden muss. Bei inficirten Wunden ver- 
schlechtert Mitverletzimg der Linse die Prognose erheblich , da die 
Entzündungserreger in der gequollenen Linsensubstanz einen äusserst 
günstigen Nährboden linden; meist wird dann schnimpfende Cyelitis 
Ij-oder Panophthalmie eintreten. 

B -Nicht so gar selten wird traumatischer Staar durch Fremdkörper 
Bfcffl^nlasst, die entweder durch die Linse durchschlagen oder in ihr 
"Stecken bleiben. Sind sie nicht infectiös, so können sie lange Zeit in 
der Linse verweilen, ohne dass mehr als der Wundeanal und ihre unmittel- 
bare Nachbarschaft sich trübt; in andern Fällen tritt aber auch pro- 
gressive Trübung der Linse ein, und das Sehen ist erheblich gestört. 
Derartige Fremdkörper senken sich nicht selten im Laufe der Zeit, diurch- 
bohren von innen die Linsenkapsel und können dann, wenn sie Ciliar- 
körper oder Iris berühren, heftige eyclitische Entzündungserseheinungen 
hervorrufen. In andern Fällen bildet sich niu- ein kleiner Abscess, durch 
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den sogar der Fremdkörper — meist an Stelle der ursprünglichen Ver- 
letzung — spontan ausgestossen werden kann. 

Ist der Fremdkörper von Eisen und klein, so kann er sich all- 
mählich völlig in Eisenoxyd verwandeln, welches der Linse eine eigen- 
thümliche Rostfarbe verleiht; bei grössern Eisensplittem tritt dies nur 
theilweise ein. Ebenso kann bei kupfernen oder messingenen Zünd- 
hütchenfragmenten eine grünliche Färbung auftreten. Dieses Verhalten 
kann unter Umständen zur Diagnose der Substanz des Fremdkörpers 
dienen und Anhaltspunkte für die Therapie geben, weil z. B. bei Kupfer 
der Magnet ohne jede Wirkung ist. 

Ist die Linsenverletzung klein, die Trübung und Quellung langsam, 
so genügt ein ruhiges Verhalten des Auges und fortdauernde Beob- 
achtung des Kranken. Atropin verwende man mit Vorsicht: Es be- 
günstigt das Auftreten von Drucksteigerung und kann Synechien ziim 
Keissen bringen, welche die Kapselwunde verlegt haben, denmach statt 
einer umschriebenen Linsentrübung eine Totalcataract veranlassen. 

Werden die Erscheinungen stürmischer bei rascher Quelhmg eines 
umfangreichern Linsentheils, so ist Dunkelheit, Bettruhe und Eis an- 
zuwenden; namentlich letzteres übt eine vorzügliche Wirkung aus, und 
unter consequenter Eisbehandlung sieht man oft die heftigsten Er- 
scheinungen sich rasch beruhigen. Immer controllire man sorg- 
fältig den Augendruck, sonst kann es geschehen, dass nach 
scheinbar friedlichem Verlauf nach Resorption der Linse Glaucomexca- 
vation und Blindheit vorhanden ist. Bei Druckerhöhung hat man die 
gequollenen Linsenmassen zu entfernen, entweder indem man eine 
Iridectomie nach oben macht und gleichzeitig möglichst viel getrübte 
Linsenmasse herauslässt, oder durch sogenannte einfache Linear- 
extraction. Man sticht nach Erweiterung der Pupille in der Mitte 
zwischen Centrum und äusserem Rand der Hornhaut mit einer Lanze 
ein, und lässt durch diese senkrechte, ca. G mim lange Wunde die ge- 
trübte Linsensubstanz austreten; unter Schlussverband pflegt in wenig 
Tagen Heilung einzutreten, xmd die Resorption nimmt ihren Fortgang. 
Fremdkörper, die reactionslos in der Linsensubstanz festsitzen, lässt 
man unberührt und controllirt nur von Zeit zu Zeit, ob sie keine Orts- 
veränderung eingehen. Ist letzteres der Fall und nähern sie sich der 
Kapsel, so ist die Linse zu entfernen, am besten in der unverletzten 
Kapsel. Führt die Verletzung zu starker und rascher Trübung der 
Linse, so ist gleichfalls die Entfernung der Linsensubstanz samflit 
Fremdkörper vorzunehmen. Zur Entfernung des letzteren benutze man 
womöglich keine Pincette, am ehesten noch eine solche mit löffel- 
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■migeii Branchen, sondern suche mit einem löffelförraigeit Instrumente 
hinter denselben ku gelangen imd ihn auf diese Weise heraus zu be- 
fördern. Ein metallener oder gläserner Fremdkörper weicht nämlich 
iner Pincette meist aus; geräth er hierbei in den Falz zwischen Iris 
i Cornea, so wird er unsichtbar und ist dann mir schwierig, oft gar 
iht mehr aufzufinden. Bei Eisensplittern wird der Electromagnet 
ir vortheilhaft sein ; doch beachte man, dass Eiaensplitter immer am 
kissenrande des Magnetstäbchens sitzen (weil hier die magnetische 
'irltung ein Maximum ist) und sich beim Herausziehen desselben leicht 
I der Wunde abstreifen. Ätich bedenke man , dass ein Stahlsplitter 
Ibst magnetisch .'^ein kann, in welchem Falle er von einem Magnet- 
il abgestossen wird; folgt er demselben nicht, so ist der Strom um- 
kehren. 

I In einer Reihe von Fällen hat man bei Glasbläsern Staar 
liftreten sehen und auf directe Einwirkung der strahlenden Wärme 
irückgeföhrt Nach physischen Gesetzen wirkt aber strahlende Wärme 
tf durchsichtige Körper nur sehr wenig ein, wohl aber auf dunkle. 
fir müssen also den Angriffspunkt wohl in die pigmenthaltigen Jlem- 
«nen des innem Auges verlegen, und so wäre die Staarbildung erst 
t aecundärer Vorgang. Aehnliches gilt von der Oataract nach 
litzachlag. Auch hier haben wir als Primäres Einwirkung der 
(Ctrischen Entladung auf die Muskelfasern anzuuebmen: Maiimalste 
Mtractur des Ciliarmuskels und der Geßssrauskulatur. War die Ein- 
irkang sehr heftig, so entwickelt sich Totalstaar; war sie weniger 
tensiv, so kaim sich die Trübung wieder aufbellen : in letzterem Falle 
itte offenbar nur abnorme Verschiebung der Linsenelemente gegen- 
ftander stattgefunden, und die Trübung war Folge der HeHexion des 
chtes an den Grenzen zwischen Linseni'asern und Intercellularsubstanz. 
andern Fällen kommt die Staarbüdung nach Blitzschlag erst viel 
Iter zu Stande, nachdem vorher choroiditische Processe eingetreten 
ren, und in der gleichen Form wie bei andern üvealerkrankungen. 

Unter den nicht tranniatischeii Staaren untei'scbeidet man zwischen 
imären und secundären Formen. Von letzteren haben wir eine 
grosse Anzahl schon kennen gelernt. Die vordere Polarcataract 
^Seite 108) entsteht nach Perforation der Hornhaut im frühesten Kindes- 
alter, eventuell sogar schon vor der Geburt; doch hat man sie auch 
in seltenen Fällen bei Hornhaiitgesehwüren sich entwickeln sehen, die 
uicht zum Durchbruch kamen. 

Therapeutisch ist zu beachten, dass Entfernung der vorderen Polar- 
ict gleichbedeutend ist mit Eröffnung der Linsenkapsel. Ist nicht 
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durch eine optische Iridectomie das Sehen genügend zu verbesHeiu, 
was nur bei gut iimsehriebenen dichten, centralen Hornhauttrübungen 
der Fall sein dürfte . so ist eine Htaaroperation vorzunehmen. Der 
häutig vorhandene Njstagmus zeigt Herabsetzung des Sehrermögena 
auch oluie .Spiegelbefuüd an; desshalb gibt vordere Polarcataract ver- 
hältnissniäfsig selten Änlass zu einem operativen Eingriff. 

Wenn nach langem Anliegen der Linse an der Hinterwand der 
Hornhaut erstere mit letzterer verwächst, so pflegt hei Erwachsen™ 
später fast ausnahmslos mehr oder weniger vollständige Linsentrübung 
sich einzustellen {ebenso Trübung der Hornhaut). Auch beobachtet 
man zuweilen, dass die Linsen Substanz in der Nai'hbarschaft einer 
hinteren Synechie sich trübt; meist hamielt es sich dabei um chronische 
iritische und cyclitische Processe, in deren weiterm Verlaufe mehr oder 
weniger vollständige Staarbilduug eintritt. Eine Linsentrübung, bei 
welcher hintere Synecliien bestehen, nennt man angewachsenen Staar — 
Cataracta accreta. 

Die Staarbildungen nach Uveal- und Ketinalkrankheiten 
sind sehr maimichfaltig. Im Allgemeinen kann man sagen, dass sie 
mit Vorliebe in der hintern ßindensubstanz der Linse beginnen aud 
einigermafsen der Äcuität des Processes entsprechen. Da bei Staareo, 
die Gegenstand einer Behandlung sein könnten, es sich lediglich um 
weniger intensive und meist sehr chronisch verlaufende Erkrankungen 
handelt, so wird auch die Staarbildung meist nur sehr langsam vor- 
schreiten. Nicht selten findet man dabei auch die Innenfläche der 
hinteren Kapsel von einem mehr oder weniger regelmäfsigen Epithel 
überzogen. Während häufig die Entwicklung des Staares von der eines 
spontan entstehenden nicht wesentlich verschieden ist, müssen doeh 
einige besondere Formen hervorgehoben werden. 

Die hintere Polarcataract ist nicht immer Linsentrübimg; i»' 
einer Keihe von Fällen handelt es sich um Auflagerungen auf difr 
hintere Linsenkapsel. Es sind punktförmige oder grössere, rundliche, 
wolkige, meist scharf begrenzte Trübungen aa der Stelle des hintern 
Linsenpoles. Wegen ihrer tiefen Lage ist meist Erweiterung der 
Pupille nöthig, um sie mit seitlicher Beleuchtung ordentlich zu sehen,. 
während sie im durchfallenden Lichte sofort sichtbar werden (siehe 
Seite 24). Wegen der Lage am hintern Linsenpole, der nahezu daa' 
Knotenpunkte des Auges, dem Kreuzungspunkte der Richtstrahlen eat^ 
spricht, ist die Sehstörung immer eine sehr erhebliche; zuweilen wir4 
bei Erweiterung der Pupille besser gesehen. Zur Unterscheidung, 
eine Trübung innerhalb oder ausserhalb der Linse liegt, kann öft«4 
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t Purkinje'scbe Reflexbild der hintern Linsenfläche benutzt werden 
Kte 274). 

An die hintere Polareataract schliesst sich meist früher oder später 
«tere Corticalcataract an; wir sehen dann sternföiinige, der Stmctur 
' der Linse entsprechende Trübungen, womit der Uehergang zu allge- 
meiner Linsentrübung gegeben ist. Oft dauert es sehr lange, bis auch 
die vordere Corticalis durchgängig getrübt, der Staar .reif ist. Häufig 
trüben sieb bei cboroidalen und retinalen Staaren immer nm- einzelne 
Parthien der Linsencorticalis , während die zwisehenliegenden durch- 
sichtigbleiben: wir bekommen dann ein Gitterwerk getrübter meridional 
verlaufender Streifen, durch welche hindurch der Äugengrund noch recht 
gut KU erkennen ist, und die oft noch ein recht erträgliches Sehen ge- 
statten. Man nennt diese Formen Oitterstaar (Cataracta, stellata). 
Die einzelnen trüben Streifen können verschieden breit sein; je feiner 
sie sind, um so langsamer nimmt die Trübung zu. Es kommen alle 
üebergänge vor zu den schraalstreifigen, äusserst langsam zunehmenden 
Staarformen, wie man sie namentlich bei Myopie so häufig antrifft. 

Wie direct Churuiditis z. B. mit der Staarbildang in Zaa&nnDenhang steht, 
konnte icli an einem Falle beobachten, wo bei einem Individuum in mittleren 
Jahren der gaime Aug-engrnnd normal war, bis auf einen groaaen atrophischen 
Heerd in der Clioroidea, der innen unten gani in der Peripherie lag. Nur im 
Meridian dieses Heerdes war aectorenförniig StaarbUdung eingetreten, während die 
Gbrige Linse vollständig durchsichtig war. Desshalb beginnt anch bei Choroiditis 
nod Chorioretinitis im Aagengrund die Staarentwicklung fast immer am hintern 
Pole und in der hinteren Corticalis. 

Bei üvealaffectionen in der Pubertätszeit und den folgenden Jahren, 
die später ausheilen, namentlich bei Iritis serosa, entwickelt sich nicht 
Selten eine leichte diffuse Trübung in der Corticalis, die später gröaaten- 
theils resorbirt wird und anf einnelne oder zahlreiche grauliche Punkte 
und oft tröpfchenähnliebe Flecken sich reducirt, die sogen. Cataracta 
pnnctata. Sie kann lange Zeit unverändert bestehen , nimmt aber 
später doch meist ku; letzteres ist characterisirt durch das Auftreten 
strichförmiger Trübungen zwischen den punktförmigen und rundlichen. 
Die Mehrzahl der anscheinend spontan auftretenden Staare in den 
zwanziger, dreissiger und vierziger Jahren ist auf diese Aetiologie zu- 
rückzultibren. Es sind vorwiegend weibliche Individuen. Die Anamnese 
läast bei dem nicht selten schleichenden und unmerklichen Verlauf der 
Iritis serosa häufig im Stich, imd nur einzelne Pigmentpunkte auf der 
Hinterfläche der Hornhaut oder eine vereinzelte hintere Synechie gibt 
die nOthigen Anhaltspunkte. 

Die StaarbUdung nai'b Et-topie und Luxation der Linse ist sebou 
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oben besprochen worden (Seite 274). Bei cyclitischen Processen und Ge- 
schwulstbildungen im Auge findet man nicht selten die Linse ganz von 
neugebildetem Gewebe umgeben. Ausser Staarbildung wird hierbei 
nicht selten die Kapsel gesprengt oder usurirt, und es kann die ganze 
Linsenraasse mehr oder weniger durch eingewuchertes Geschwulst- oder 
Granulationsgewebe substituirt werden. Man hat mehrfach beobachtet, 
dass Granulationsgewebe innerhalb der Linse sich in wahre Knochen- 
substanz späterhin umgewandelt hat, doch kommt dies nur bei Er- 
öflfnung der Kapsel vor. Letztere ist für geformte Bestandtheile un- 
durchgängig, und bei unverletzter Kapsel wird nur Verkalkung als 
Praecipitat aus gelöst aufgenommenen Stoflfen beobachtet. 

Eine eigenthümliche Form secundärer Cataract ist der sogenannte 
Scliiclitstaar (Cataracta zonularis). Er ist zuweilen schon angeboren; 
meist kommt er erst später, in den ersten Lebensjahren, zur Entstehung 
und Beobachtung. Derselbe besteht darin, dass eine umschriebene 
Schichte Linsensubstanz getrübt ist, während Kern und Corticalis 
durchsichtig sind. Bei genügend weiter Pupille- sieht man im durch- 
leuchteten Pupillargebiet eine vollkommen runde, ziemlich scharf be- 
gi-enzte Trübung, die in der Mitte am lichtesten, am Bande am ge- 
sättigtsten ist. Bei seitlicher Beleuchtung überzeugt man sich, dass 
die Trübung nicht in den vordersten Lirisenschichten ihren Sitz hat, 
sondern dass zwischen Ijisrand und derselben ein merklicher Zwischen- 
raum vorhanden ist. Zuweilen stecken zwei und mehrere solcher Schicht- 
staare in einander; es kann auch nur der innerste Kern getrübt sein 
(Kernstaar) oder ein grauer Faden vom vordem zum hintern Pole 
der Linse ziehen: Spindelstaar (Cataracta fusiformis). 

Die Sehstörung entspricht der vorhandenen Trübung, die Accom- 
modationsbreite ist eingeschränkt. Später kommt es häufig zur Ent- 
wickelung von Myopie, besonders von hochgradigen Formen mit Com- 
plicationen. 

Schichtstaar kommt dann zu Stande, wenn vorübergehende 
Ernährungsstörungen der Linse eintreten, in deren Folge die jüngst- 
gebildete Corticalis sich trübt; nach Hebung der Störung wird wieder 
normale Linsensubstanz erzeugt, und dieser Vorgang kann sich mehr- 
fach wiederholen. Tritt die Ernährungsstörung schon früh im in- 
trauterinen Leben ein, so bildet sich eine centrale Linsentrübung 
(Kernstaar, Cataracta nuclearis) ; verwächst diese mit~ vorderer uni 
hinterer Kapsel, so zieht sie sich beim Wachsthume der Linse tCB^ 
einem Faden aus (Spindelstaar). In späterer Zeit bleibt der Kerti 
durchsichtig. Es ist demnach selbstverständlich, dass je jünger da^ 



[ndividiniin nir Zeh der Suuuiäldiiiu: i?a. inr. 3».' i:er:Tur<*T rtf>r l>iir*^.K 
messer des Sdnd^5IaaT*e^ ist. 

Im «asten Beeimif ist dif^ ausser?:«' Cc»rDcili> ^oirfibis (Hf Fom 

les SchiditsUbares ▼ird erst spiser denT3i£:h. So eriTiTW^rr ich moV. 

rines I2jäiri£rai Kind«« mit TTj^iseiem ScJ.irht^twiT . b^i »^rqrr. ir 

froheren Jahrra der Beftzod ak Totalfxaar irebxicljt ^ »rdoT. w^r. Ir 

einem iDdern FaDe hatte du :»ir*KheLtliAtT SSucliiu: vcc yiroi MoT^fitO] 

an heftig«! Krimpfen und LairLgismus trriitT«^Ti; >sritJ<^n: ^">ir >^h- 

stömng bemerkt worden. Es fand sich l»eider?seit> dichto h:tt^ri 

Corticalcatara^ imd mr eiüielne Streifen in der \ordoivn 0,''r:io4i^.i>. 

Die Linse war äehtlich gequollen. Sieben Wivher. spStor w^r W-^io 

seits eomplet«"- sehr dichter Sehichtstaar vorhanden, Kin Theil ar*. 

gebröbten Linseiisiili^tanz pflegt sich weiterhin lu resorbirf-n : rj^in^^h'nwi' 

bleibt nur ein ferner Schleier znrück oder nur punkt- und tropfor.t^n^ni^\ 

in einer eoncentiischen Schicht anirec'rdnete Trübun^roi^ ähnlich ^io b«^; 

Cataracta p»iiiictata. Ihirch Resorption von LinsonsubstÄny. loidot d;v 

zur Acoonmiodation nothige Verschieblichkeit derselben: ^uch wiüT\io dir 

Befraction durch Abflachun? der Linse abnehmen, wenn dicss nicht ^^ 

wohnlich durch pathologische Axenverlängening dos Auces wehr äIn 

ausgeglichen würde. 

Bei der Aetiologie des Schichtstaares spielt Rachitis oino vn>v^>o 
Holle, nicht als Constitutionsanomalie, sondern durch die bei Schiidol- 
rachitis so häufigen Krämpfe (Gichter, Fraisen u, s. w.). R^ ist nicht 
die Erschütterung des Körpers, die hierbei eintritt, sondern os sind 
heftige Krämpfe des Ciliarmuskels und der andern intraoiMilannu \iol- 
leicht auch (Jefassmusculatur, die in Betracht komuion. Dass boi all- 
gemeinen Convulsionen auch Ciliarmuskelkrämpfo vorkouunon, habe i^h 
mit dem Augenspiegel im epileptischen Anfalle nachwoison ki^nnon, 
Einigermafsen analog wäre dann die Staarbildung nach IUit7schlaü\ 
Aehnliche Veränderungen werden häutig an einem s^Miotisoh aiH^tn- 
valenten Organe ebenfalls bei Rachitis gefunden, nämlich am Si^lunot 
der bleibenden Zähne, namentlich der Schneido7.j\hne. Olosolbon 
böigen horizontale Streifen, in welchen ungonüijondo oder keine 
SchmelzbUdung stattgefunden hat, die mit Sclnnelzwülston abweohv^olu 
'rachitische Zähne). Diese von Homer entdeokto Zahnanomalio 
öhrt früher oder später durch Caries zum Abbröckeln und Verlust der 
•^hne, lässt sich demnach in spätem Jahren meist nicht mehr naoh- 
'^isen. 

Dieser Zahnbefund bei Schichtstaar ist zwar recht häutig, nbov nicht constnul ; 
^^li lässt sich keinesweges immer Rachitis oder deren Kestc nachwoison. Schicht- 
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staarälin liehe Trübnugeo koinmeu manchmal noch perforirenden LiusenTerletningn] 
zu Stande, wenn die Kapselwiinde sich bald wieder «ehliesst. 

Der Schichtätaar an und für sich bleibt stationär und zeigt Iceine 
Neigung zu Fortscbreiten der Trübung. Er rückt mit den Jahren etwas 
gegen das Centrum der Linse, sein Durchmesser nimmt etwas ab, »mi 
bleibt er aber unverändert. Ausgeschlossen ist jedoch eine weitere 
Staarbildung nicht; so gut wie bei einer normalen Linse können ge- 
legentlich alle möglichen Staarformen sich zum Schichtstaar hinm- 
gesellen. Der Aetiologie entsprechend ist der Sehicbtstaar meist doppel- 
seitig. 

Die Therapie des Schichtstaares wird später besprochen. 

Die sogenannten primären oder spontajien Staare können zu 
jeder Zeit auftreten; vorwiegend ist dies jedoch im höheren Alter, etwa 
von der Mitte der fünfziger Jahre an, der Fall: Oreisenstaar, Cata- 
racta senilis. 

Je nach dem Alter verhält sich die Staarbildung verschieden. 
Angeborene Staare sind totale Linsentrübungen, die grosse Neignng 
zu Schrumpfung und Verkalkung haben, und oft nur eine dünne, überall 
von der wellig geschrumpften Kapsel überzogene Platte daratellen: 
trockenhülsiger Staar, Cataracta arida siüquata. Bei näherer 
Untersuchung und nach Entfernung des Staares trifft man häufig choroi- 
ditische Complicationen au, die wohl als das Primäre anzusehen siiid. 
Im Allgemeinen kann man daran festhalten, dass je jünger das 
Individuum ist, desto rascher und vollständiger Linsen- 
trübung eintritt. Hat einmal Kernbildung stattgefunden, akoetwi 
vom 30. Jahre an, so tritt nie mehr Totalstaar ein; der Kern MeiW 
immer mehr oder weniger durchsichtig. 

Das erste, was bei Beginn der Staarentwickelung beobachtet wird, 
pflegt man als Separation des Kernes zu bezeichnen. Namentlich 
im schrägen durchfallenden Lichte sieht man als sehicbtstaarähnliche 
Trübung, nur weniger scharf und regelmäfsig, die firenze zwischen Kef" 
und Rinden Substanz, als Zeichen, dass der Üebergang letzterer in den 
Kern nicht mehr in der normalen regelmäfsigen Weise vor sich geht- 
Eine positive Trübung ist nicht vorhanden ; das Licht wird lediglich 
unregeltnäfaig reflectirt an der Stelle, wo verschieden dichte Medien 
mit verschiedenem Licht brechungsvermögen unvermittelt an einander 
grenzen. Nach einiger Zeit, nach Wochen oder Monaten, beobachtet 
man, gewöhnlich zuerst im Aequator, das Auftreten von strichförmigea, 
punktförmigen, wolkigen Trübungen, die bei seitlicher Beleuchtung grau, 
im durchfallenden Lichte dunkel aussehen. Ihr Sitz ist zwischen Kern 
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L'orticaÜH. Die Sti'eifen sind von verschiedener Breite und s 
ich der Linsenstructiir an ; sie werden zahlreiclier, breiter, oft von eigen- 
tümlich graulichem Seidenglanz, und rücken allmählich in vorderer und 
interer Corticalis in's Pnpillargebiet vor, womit natürlich Sehstörung 
erbnnden ist, die vorher ToUständig fehlen konnte. Nicht immer verläuft 
fr Process so regelmäfaig ; es können vorwiegend einzelne Theile oder 
Wtoren der Linse sich an der Trübung betheiligen, es können zeitweise 
[e Pausen in der Entwickelung eintreten u. s. w. Im Allgemeinen 
H man sagen, dasg je breiter die getrübten Streifen sind, um ao 
her progressiv (und um ao weicher!) ist der Staar. 
Im Anfange haben die Trübungen, wie geaagt, ihren Sitz zwischen 
B und Corticalis ; man kann z. B. deutlich den Zwiaehenraura 
Bhen denselben und dem Pupillarrand erkennen: der freie Irisraud 
Ft bei schräger Beleuchtung einen Schatten auf die Trübung, ÄU- 
hlich aber trübt sich die Corticalis vollständig, der Schlagschatten 
r Iris ist nicht mehr sichtbar zu machen; man sagt, der Staar ist 
jf (Cataracta matura). Natürlich kann man die „Keife" nur an der 
Meren Corticalis beobachten, doch pflegt gewöhnlich zu dieser Zeit, 
t schon vorher, auch die hintere Corticalis völlig getrübt zu sein. 
Kemseparation und weit gediehene Aequatorialcataract können lange 
te jegliche Sehstöinng bestehen; häufig macht sich schon zu dieser 
eine sehr lästige Blendung bemerklich, weil das in's Äuge fallende 
lit in der unregelmäfsig brechenden Linse zum Theil diffus zerstreut 
i. Tritt Sehstörung im weitern Verlaufe ein, so rausa dieselbe im 
iliältnisse zu der sichtbaren Linsentrübung stehen. Man erwirbt mit 
Zeit grosse Uebung in Beurtbeilung dieses Verhältnisses, denn die 
Senträbungen hindern natürlich die Augenapiegeluntersuchung in eben 
Mafse, wie das Sehen des Staarkranken. 

Im Beginne der Staarbildung, zuweilen noch vorher, macht sich 
kt selten, namentlich bei jugendliehen Individuen und rasch pro- 
Bsiven Staarformeu, eine auffallende Blähung mit Kugligwerden 
Linse bemerkbar. Die Iris ist vorgedrängt, meist b'äg reagirend 
leicht erweitert, und es tritt Kurzsichtigkeit auf. Die Re- 
ptionszunahme kann 6 — 10,0 D betragen. Presbyopische sind zuweilen 
erfreut, dass sie wieder ohne Brille lesen können; doch ist die 
iade meist von kurzer Dauer. Für den Arzt ist diese rasch auf- 
tende Refractionszunahme ein sicheres Zeichen drohenden grauen 
I, auch wenn weder Kernseparation noch aequatoriale Trübungen 
eehen sind. 
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Bei reifem Staare werden gewöhnlich Finger nicht mehr gezählt; 
doch rauss Handbewegxmg richtig erkannt mid der Schein einer Kerzen- 
flarame im verdxmkelten ßaume auf mindestens 6 Meter mit Sicherheit 
gesehen werden. Ausserdem muss im ganzen Gesichtsfeld das Licht 
einer Kerze richtig projicirt werden, sonst sind Complicationen vorhanden. 

Vom gewöhnlichen Verlaufe kommen allerlei Abweichungen vor. 
Die getrübte Corticalis, die gewöhnlich eine breiige Masse darstellt 
kann sich verflüssigen. Man erkennt dies an der gleichmäfsigen, keine 
Andeutxmg der Linsenstructur anzeigenden, bläulich oder gräulich weissen 
Trübung. War bei jugendlichen Individuen die ganze Linse catarad^s. 
so stellt die Kapsel lediglich eine mit milchiger Flüssigkeit gefällte 
Blase dar, die bei der Euhe oft einen hypopyumähnlichen, mehr kreide- 
weissen Bodensatz zeigt (Cataracta lactea, Milchstaar). Hatte 
schon Kernbildung stattgefunden, so liegt der Kern als gelblicher oder 
bräunlicher, mehr kugel- als linsenförmiger Körper am Boden 
der mit milchiger Flüssigkeit gefüllten Linsenkapsel. Wenn der Patient 
liegt, sinkt er zurück und ist nicht sichtbar ; lässt man aber den Kopf 
vorwärts beugen, so ist er leicht zuerkennen: Morgagni'scher Staar 
(Cataracta Morgagniana). 

Das Stadium der Reife ist für operatives Eingreifen das geeignetste, 
weil alle Corticalis getrübt und desshalb sichtbar ist, und man mit 
Sicherheit controUiren kann, ob alle Staarmasse entfernt ist. Die Con- 
sistenz zu dieser Zeit kann noch eine recht verschiedene sein: breiig, 
wachsweich, hart und bröcklig, und ist nicht immer mit Sicherheit 
vorher zu erkennen. Während bei jugendlichen Individuen breitstreifige 
Cataracten schon nach ^j^ Jahre völlige Reife erreichen können, kann 
dies bei sehr schmalstreifigen Jahrzehnte dauern, eigentliche Beife. 
d. h. völlige Trübung der Corticalis, bei solchen überhaupt nie eintreten. 
Meist werden 1—3 Jahre zwischen ersten subjectiven Symptomen und 
Reife vergehen. 

Nach erlangter Reife pflegt allmählich mehr oder weniger Resorption 
der getrübten Parthien einzutreten, die immer härter und bröckliger 
werden. Dies manifestirt sich durch oft sehr deutliche Abflachung des 
überreifen Staares (Cataracta hypermatura). Im Laufe der Jahre 
— doch ist dies sehr selten, weil Leute mit vollendeter Altersstaar- 
bildung nicht häufig noch sehr alt werden — kann gelegentlich eine erheb- 
liche Aufhellung und ein leidliches Sehvermögen wieder eintreten. 
Gleichzeitig mit dieser Resorption und Schrumpfung lockert sich die 
Verbindung der Linse mit der Zonula Zinnii. Erst wird an der Iris- 
peripherie Schwanken bei Augenbewegungen (Iridodonesis) beobachtet. 
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später aiieli au dei' lAnst selbst. Letztere kann bogar spontan ilii'eii 
Ort veränderD und im Ange ku Boden sinken, worauf das Piipillavgebiet 
trei wird, und mit Staargläsem sogar sehr gutes Sehvermögen erlangt 
werden kann. Selbstverständlich sind aber jetzt auch alle Gefahren 
einer luxirten Linse vorhanden (Seite 275). Derartige Vorkommnisse 
bleiben aber ijiimer grosse Seltenheiten. 

Häufig dagegen treten bei fibeiTeifen Staaren Wuchetungsprocesse 
im vordem Linsenepithel auf, die zur Bildung eines sogen. Kapsel- 
staares, Cataracta tapsularis, führen. Dieselben zeigen sich als kreide- 
weisse Punkte, Flecken und Streifen uninittelhar hinter der Kapsel. 
Treten sie schon fiHber auf oder sind sie sehr entwickelt, so erregen 
sie immer Verdacht auf Complicationen choroiditischer und cyclitischer 
Natur. 

In seltenen Fällen ereignet es sich, dass ohne je sichtbare tim- 
sehriebene Träbnngen die ganze Linse sich in Kernsubstanz verwandelt. 
Sie stellt dann eine grosse, dunkelbraune Masse, oft mit einem Stiche 
iii's Hothe dar. die, wie der Augenspiegel zeigt, nur sehr wenig Licht 
^'a Auge lässt (Cataracta nigra). 

Die spontanen Staare sind meistens doppelseitig und zeigen 
^if beiden Augen ähnliches Verhalten ; doch können lange Jahre zwischen 
■"er Erkrankung des ersten und zweiten Auges vergehen. 

Anatoniiacli handelt es si et bei der 8ta*rl)il düng zuerst umvennelirte Flüssig- 
^wi-tsanfurihiue zwiätheu die PaaerzÜge der Corticalia in die IntercellTJamnliatanz. 
^e Trnbnng ist zuerst niu' eine optische durch Lichtrefleiton an der Grenie zwischen 
■^^ti stärker hrechenden Linseni'aaern unii der Bchwächei' brechenden Flüssigkeit 
''tischen denatlben. Li diesem Stadinm ist eine Wiederanfhellung möglich. Weiter- 
™i>i Terändern siich die Cuvticalisfaaem; dieselben erscheinen zuerst wie bestäubt und 
^»fallen dann in Mjelinkugeln, Fetttröpfchen, Ciiolestearin- und andere Kryatalle, 
'^gegen bleiben das vordere Epithel mid die aequatorialen Zellen imTersehrt. Der 
'^halt eines flüssigen Staares unterscheidet sich tnicroscopisch nicht wesentlich 
^*M andern; der Kern bleibt unTerandext. Bei der Überreifen Cataraet ti'eten _ 
l«jin WuclierungsTurgänge im vordem Epithel auf, ähnlieh denen bei der vordem 
f*olEircataract. Die Zellen theilen und vermehren sich in onregelmäfsigar Weise, 
t»ilden Zellhanfen und Zellstränge, die später sich in faseriges Gewebe umwandelii 
4iid verkalken, während an andern Stellen der gleiche Process sich niederholt. Die 
ICapset wird in Falten zuaanini engezogen, sie selbst trübt sich aber nicht bei der 
Sogenannten Eapsekataract. Nnr zuweilen lässt sie unter deni Microscop eine fein- 
ätri>i&ge Struetur erkennen. Bei coinplicirten Staaren kann Kapselcataract auch 
^uhon vor der Reife auftreten. 

Höchst wahr^icheinlich handelt es sich bei allen Staarfomien nm mehr oder 
"weniger .'secundäre Proeeaae, gerade wie bei den Gl aakiirperkranki leiten. Der regel- 
mäfsige Beginn im Acquator weist anf die Ciliavfortsätze and die Theile vor der 
ura seriata hin. gerade so, wie bei rein choruidiilen Cataracten fast ausnahmslos in 



der hintern Corticalia die Staarbildung ihren Anfang nimmt. Die betreffende Gebend 
ist &ber fär den Augenspiegel unzn ^anglich, nnd anatomische Untersnchangen fehlen. 
80 dass nir lediglieh auf Vennnthungen angewiesen sind. Michel bat bei ein- 
seitigen Staaren nachgewiesen, dass aaf der betreffenden Seite Carotiaatheroui Tor- 
handen oder, wenn beiderKeits, ausgeprägter war. als aaf der andern ; doch wird 
dies von Andern bestritten. Atherom der Carotis macht schwerltcb Cataract; 
wir mOsaen dann wohl annehmen, data intraocolftree Atherom auf der betreffenden 
Seite den Grund abgibt. Sehr peripher liegende Choroidalatrophie kann in ihrem 
Bezirk AeqnatoTialcataract veranlassen. 

Constitntionellc Verhältnisse spielen gleichfalls eine Rolle, worauf schon die 
Doppelaeitigkeit hinweist, nnd hSolig wird die Disposition zur Staarbildung in 
einem gewissen Alter vererbt. Nicht selten wird gleichzeitig Albaminurie ge- 
funden; doch ist dies bei dem Alter der betreffenden Patienten nichts Wunderbares. 
Dagegen ist Ton Wichtigkeit Diabetes, der in einem ziemlichen Procenteats znr 
Staarbildung fahrt, die sich übrigens in Nichts Ton der bei Individuen ohne Diabetes 
im gleichen Alter luitenichcidet. Da es sich meist um jüngere Leute handelt, so 
sind es gewöhnlich weiche, rasch progresaiTe Staarformen, die im Anfangsstadinm 
eine deutliche LinsenblAhnng zeigen. Bei chemischer Untersuchung enthielten die 
Augen ÜDssigkeiten meist deutlich Zucker; in der Linse aelbsl wurde er bald ge- 
fanden , bald vermiaat. Der eigentliche Zusammenhang zwischen Diabetes and 
Staarbildung iat noch uuklar. 

Als Curiosität mag noch erwähnt werden das Zusammen vorkommen von Staar 
mit gewissen Haatdegencrationen bei mehreren Gliedern der gteiihen Familie. clft> 
die Linse entwickeluugsgeschichtlich ebenfalls ein Hautgebilde ist. 

Diagnostisch ist zu beachten das Auftreten von Linsenquelliinj 
mit Myopie, sowie von Blendungserscheinungen schon vor dem Auitreteu 
eigentlicher Trübungen. Die Untersuchung im durchfallenden Licht ist 
nie zu versäumen; eventuell sind auch Mydriatica zu Hülfe zu nehmen. 
Dieselben sind überhaupt sehr zweckmäfsig, um sich eüi Urtheil über 
örösse und Consistenz des Staares m bilden. Je dimtler braun bei 
seitlicher Beleuchtung der Linsenkern erscheint, desto grösser und härter 
ist derselbe. Je breiter die getrübten Corticalissectoren sind, um so 
weicher pflegen sie zu sein. 

Beim reifen Staare muss die Pupiilenreaction auf Liebt prompt 
sein; man vergesse nie, Lichtscbein und Projectioa zu prüfen: hei Q<K 
sichtsfeldausfaÜ nach unten ist wahrscheinlich Ketzbautablösung , hm 
solchem nach innen oben Sebnervenescavation vorhanden. CentrsM 
Seotome, z. B. bei Macula affection, können leicht übersehen werden, w 
nur difl'uses Licht in's Auge gelangt. ^ 

Prognostisch wichtig ist das Vorhandensein von Kapselstaarj 
das immer zu Vorsicht auffordert. Ohschon im Allgemeinen schmal- 
streifige Staare langsamer vorschreiten, als breitstreifige, so ist es doch 
schwer, eine einigennafsen genaue Zeitdauer bis zur Reife anzugeben, 
bevor man nicht den Patienten einige Male in mehrmonatlichen Zwischeoiä 
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i'ännien untersucht hat. Man vergesse nie, eine Unterauchiing des Ge- 
sammtzuatandes des Patienten vorzunehmen und versäume nicht die 
Prüfling des Urins auf Zucker und Eiweiss. 

Eine causale Behandlung kommt eigentlich nur bei beginneu- 
Jem diabetischem Staar i» Frage, und in der That hat man zuweilen 
mit der Besserung des Diabetes eine Wiederaufhellnug der Linse ein- 
treten sehen, wenn der Procesa noch in den erstes Anfängen war. 

Im Beginne einer Cataract kann vorübergehend eine Concav- 
rille für die Ferne nöthig werden; gegen lästige Blendung lässt 
man eine blaue Schutzbrille tragen. Bei umschriebenen Staaren 
kann man nicht selten zeitweise durch Ätropin, etwa alle 4 Tage 
einen Tropfen, eine Besserung herbeiführen, wenn bei erweiterter Pupille 
an der Trübung vorbeigesehen werden kann; dies gilt namentlich für 
hintere Polar- und Corticalstaare. Ist die Trübung stationär und bei 
erweiterter Pupille das Sehvermögen bedeutend gebessert, z. B. bei kleinen 
ächiühtstaaren, so kann eine optische Iridectomie (Seite UiS) sehr 
zweckmäfsig sein. Man sucht dann bei maximaler Mydriasis mit Hülfe 
TOn Gläsern und einer stenopäischen Spalte, in welchem Meridian am 
besten gesehen wird, und legt in der gefundenen Bichtiing die Iri- 
dectomie an; nach oben besser nicht, weil die kfinstliche Pupille vom 
obem Lide verdeckt würde. 

Ist auch bei maximaler Mydriasis kein genügendes Seh vermögen 
erreichen, so muss die Linse aus dem Pupiilargebiete auf operativem 
ege entfernt werden. Dies kann auf 4 Arten geschehen: 

Die Linse wird mit einer Nadel nach rückwärts in den Glas- 
Irperraum versenkt; dies kann von der Hornhaut und von der Sclera 
,B geschehen: Depressio oder Keclinatio lentis. 

2. Die LinseukapseJ wird künstlich eingeschnitten und die Liiisen- 
.bstanz der Trübung und Resorption überlassen: Discissio lentis. 
och diese kann von der Hornhaut und von der Lederhaut her aus- 
iföhrt werden. 

Ea wird eine Art Troicart durch die Hornhaut in die Linse ein- 
gestossen, und der Inhalt der Linsenkapael ausgesogen (S n c t i o lentis). 
4. Die Linse wird durch einen mehr oder weniger grossen Schnitt 
nach aussen befordert: Extraetio lentis, 

Depression und Keclination werden kaum mehr geöbt, weil einmal 
Öie versenkte Linse wieder aufsteigen, und dadiureh der Erfolg vereitelt 
Verden kann, und dann, weil das Auge allen Gefahren einer lusirten 
Linse (Seite 274) ausgesetzt ist. Die Discission eignet sich nur für 
lernlose Staare, ist also nur bei jugendlichen Individuen anwendbar. 
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Auch die Suction ist nur in sehr beschränktem Umfang, bei total flüs- 
sigen Staaren, anwendbar und wird selbst da selten ausgeübt. Der 
Extraction sind alle Fälle vorbehalten, in denen die Discission nicht 
ausfuhrbar ist. 

Bei einseitigem Staar kann man es dem Patienten überlassen, ob 
er sich operiren lassen will, da ausser der Erweiterung des Gesichts- 
feldes der Vortheil für ihn nicht gross ist. Er wird sich doch immer 
des linsenhaltigen Auges bedienen. Eine „Amblyopia ex anopsia* ist 
bei Erwachsenen nicht mehr zu fürchten. Ebenso wird man auch, wenn 
ein Auge glücklich operirt worden ist, es vom Patienten abhängen 
lassen, ob er auch auf dem andern operirt sein will; doch sind die 
Meinungen hierüber verschieden. 

Zur Ausführung der Discission, die gegenwärtig ausschliesslich 
durch die Hornhaut gemacht wird, bedient man sich der sogen. Staar- 
nadel (Fig. 4 d, Seite 8). Man sticht sie etwa in der Mitte zwischen 
Hornhautmitte und -rand ein und macht eine kleine OeflEnung oder 
einen Schnitt in die vordere Kapsel. Bei vorsichtiger Ausfuhrung 
braucht nicht einmal das Kanmierwasser abzufliessen ; die kleine Hörn- . 
hautwunde ist binnen 24 Stunden unter Verband geheilt. Der weitere 
Verlauf ist dann der gleiche, wie bei traumatischer Cataract (Seite 276), i 
und ebenso die Behandlung. Schliesst sich die Kapselwunde wieder, i 
so muss die Discission wiederholt werden, eventuell mehrere Male. 

Auch kann bei reichlichem Austritte getrübter Linsenmasse der 
Verlauf durch einfache Linearextraction (Seite 278) abgekürzt 
werden. Die Heilungsdauer ist nach dem Alter und individuell ver- 
schieden und schwankt etwa zwischen einem und drei bis vier Monaten. 

Für die Discission eignen sich alle weichen Staare jugendlicher 
Individuen, besonders auch die nur partiellen, wie der Schichtstaar. 
Da der Linsenkern schwer und jedenfalls nur sehr langsam resorbirt 
wird, so ist das 30. Lebensjahr die äusserste Grenze für die Ausführung 
der Operation. Bei über 20 Jahre alten Individuen, oder wenn man 
Complicationen fürchtet, empfiehlt es sich, etwa 6 — 8 Wochen vorher 
eine Iridectomie nach oben zu machen. 

Die einfachste Form der Extraction^ das Herauslassen getrübter 
Linsenmasse aus der vorderen Kammer oder die einfache Linearextraction, 
haben wir schon kennen gelernt. Im Allgemeinen unterscheidet man 
Extraction mit möglichst in einem gi'össten Kreise des Augapfels ver- 
laufendem sogenanntem linearem Schnitte: Linearextraction, und 
solche mit Bildung eines mehr oder weniger hohen Lappens: Lappen- 
extraction. Das Hauptcontingent für die Extractionen liefert die 
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Cataracta senilis, und wir werden in Folgendem lediglich von dieser 
handeln. 

Die eitremenSchiiittfonneii sind allmälilichausserUebmig gekommen. Zwischen 

äen eitremsten Formen des Lappenschnittes (Fig. 29a) und dem Graefe- 

n'acbeii peripheren Linearachnitte (Fig. S9b) sind schon alle möglichen 

[uid einige numügliche) ZwiHchenlagen gelegentlich empfuhlen worden. Gegen- 

'"ärtig wird siemlich allgemein ein müfsig hoher Lappen sehn itt, etwa wie Fig. 29 c. 

■.(wter dem Namen Linearextraction) gemacht, bald nach oben, bald nach unten, 

1 Bereiche der Sciera, bald noch in der Cornea, mit und ohne Conjunctival- 

mit und ohne Iridcctomie u. s. w. Es ist onniögUch, in's Einzelne einiu- 



Fig. 29. 

i luüsseji wir uns auf die Angabe der ausschlaggebenden Momente be- 

Äänken. Der Unterschied zwischen Lappen- and Lineareitraction bat wenig 

Bleutung mehr; man kann geradezu sagen: wird die Operation mit dem Graefe- 

Q Mesaer (Fig. 4 a) und mit Iridect^mie gemacht, so nennt man sie Linear- 

»action, wird sie mit dem Beer'schen (Fig. 4b) und ohne Iridcctomie gemacht, 

ie Lappenextraction. In Frankreich spielt gegenwärtig die Staaroperation 

I eiae politische Rolle, und die Lincarextraction wird als methode prussienne 

» der Lappenextraction, der methode t'ran^aise, nnterschieden. 

Je linearer der Schnitt ist, um so weniger klafft derselbe und muss 
^eashalb um so länger ausfallen ; umgekehrt wieder klafft ein zu hoher 
läppen allzuleicht und legt sich schwer an: alle extremen Schnittformen 
^iod also zu verwerfen. Am empfehlenswerthesten dürfte eine Schnitt- 
*Orm sein, ähnlich der Fig. 29 c, ein Lappenschnitt von 3—4 mm Höhe 
'^H Cornea-Scleralrande. Ihn noch peripherer zu legen ist nicht zu 
^*lipt'ehlen ; er kommt dann dem Uiliarkörper zu nahe, kann Blutung 
**-Us dem Leber 'sehen Venenplexua veranlassen und erleichtert ent- 
^"hieden cjstoide Vernarbung und Glaskörpervorfall. Einen CoQJunctival- 
l^ppen zu bilden ist unnöthig und kann, namentlich bei Leuten mit 
^«nöser Hyperaemie des Kopfes, Kropf u. a. w. imangenehme Blutimgen 
20r Folge hahen. Ist Glaskörpervorfall zu befürchten : bei überreifen 
tind traumatischen Cataracten, bei hochgradiger Myopie, bei Sehlottern 
*ler Iris Peripherie oder der Linse, so verlegt man den Schnitt mehr in 
^^ie Cornea; der Lappen muss dann entsprechend höber werden. Für. 
^H^re mit kleinem Kerne genügt ein kürzerer Schnitt; doch 
^^L- 19 < 
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Täuschungen in der Beurtheilung der Grösse sehr leicht. Im Zweifels- 
falle mache man den Schnitt lieber zu gross wie zu klein. Den Schnitt 
nach oben zu verlegen, ist im Allgemeinen vorzuziehen; doch ist die 
Operation nach unten weniger gewaltsam, gestattet schonende Besich- 
tigung der Wunde nach der Operation und kann ohne Assistenz (auch 
mit Iridectomie !) ausgeführt werden. 

Unter allen Umständen rathe ich, eine Iridectomie zu machen; sie 
braucht nicht gross zu sein, muss aber so vollständig als möglich ge- 
macht werden, damit der Iristumpf nicht mit beiden Wundlippen ver- 
kleben kann, weil sonst cystoide Vernarbimg eintritt. Bei peripherem 
Schnitte muss Iridectomie gemacht werden, bei intracomealer Lage 
desselben ist sie nicht absolut nöthig. Da aber gegenwärtig, wo wir 
Wundinfection ziemlich sicher vermeiden können, die Complicationen, 
die durch Iriseinheilung entstehen, weitaus die schlimmste Rolle spielen, 
und da Irisvorfall durch Sprengung der Wunde auch nach der Operation, 
während der Nachbehandlung,' sehr häufig vorkommt, so ist es unsere 
Pflicht, dieser Eventualität möglichst vorzubeugen. Sind doch die 
Hauptgründe gegen die Iridectomie cosmetischer Natiu* ! Von optischen 
Nachtheilen lässt sich wenig sagen ; einzig unangenehm kann gelegent- 
lich eine lange dauernde Irisblutung sein. 

Der Staar kann mit und ohne K ap sei entfernt werden; ersteres 
ist die radicalere, aber auch eingreifendere Operation, weil etwa in der 
Hälfte der Fälle Glaskörper dabei austritt. Sie ist angezeigt bei allen 
geschrumpften Staaren, deren Verbindung mit dem Glaskörper und der 
Zonula gelockert ist, und bei nicht völlig getrübten Staaren, wenn deren 
Entfernung nöthig ist, also namentlich bei beweglichen und bei allen 
überreifen Staaren. Ausserdem ist sie sofort vorzunehmen, wenn 
vor Vollendung der Staaroperation Glaskörper vorfallt. Man geht am 
besten mit einem löffelformigen Instrumente hinter die Linse und hebelt 
sie heraus. Verlust von Glaskörper, namentlich wenn derselbe verflüs- 
sigt ist, wird zwar oft ohne Schaden ertragen; wahrscheinlich aber ist 
er in einer Keihe von Fällen doch der Ausgangspunkt für schleichende 
Entzündungen, die nach Monaten noch zu Verlust des Auges führen 
können, nachdem der unmittelbare Erfolg der Operation ein guter ge- 
wesen war. 

Will man, wie gewöhnlich, die Kapsel nicht mit entfernen, so 
nmss sie eröffnet werden imd zwar so, dass womöglich im Pupillar- 
gebiete keine Kapselreste bleiben, und dass Kapselfragmente nicht in 
der Wunde einheilen können, was zu chronischen Reizzuständen und 
Entzündungen Veranlassung geben kann. Die Kapseleröffnung kann 



schon während Jer Sehnittfühning mit der Spitze des ytaavmeasers ge- 
schehen, falls man keine IridectOKiie machen will; im anderen Falle 
benutzt man dazu ein besonderes Instrument, das Cjstitom, Fig 4f, 
Seite 8, mit dem man die Kapsel an der beabsichtigten Stelle ein- 
rcisst. Sehr vortheilhaft sind auch Instrumente, mit welchen man ein 
Stück der vorderen Kapsel herausschneidet; doch dürften dieselben noch 
handlicher constniirt werden. 

Da es nicht selten wünselienBwerth ist. eine noch unreife Cataract zu ent- 
femen, yBllige Trübung der Corticalia aber die Chancen der Operation bessert, so 
"hat man fQr solche Fälle vorgeschlagen, den Staar kQnatlich znr Reife zu 
IjringeTi (Förster). Dies geschieht, indem man das Kammerwasaer ablägst und 
das Auge bei eröffiiet-er Kammer energisch reibt, entweder mit Hülfe des oberen 
l>ides, oder direct mit einer Sonde oder einem EautschukirifTel. Man kann auch 
dnreh energisches Eeihen des Auges nach der Iridectflmie einen unreifen Staar ku 
fast välliger Triibnng bringen nnd dann extrahiien. Weniger zu empfehlen ist 
Diseisaion des Staares und Extraction, nenn derselbe sich genSgend getrübt hat; 
wegen äer Gefahr gJaucomatöser Zufälle muss ein solcher Kranker unter ständiger 
Ueberwacbung bleiben, nnd die Eitractian kann nothwendig werden, ehe noch ge- 
nügende Trahung eingetreten ist. 

Bei voraussichtlich schwierigen und gelUhriichen Extractionen, sowie 
zw DiiJglicliat grosser Sicherheit,- z, B. wo nur ein Auge vorhanden ist, 
kann man die Operation tbeilen, und die Iridectomie für sich allein 6 
bis 8 Wochen vor der Eitraction vornehmen, sog. praeparatorische 
Iridectomie. Es ist aber nicht nöthig, dies als allgemeine Reget 
für alle Staarextractionen einzuführen. 

Chloroformnareose wende man nur an, wenn es sich nicht 
anders machen lässt, dann aber auch möglichst tief und vollständig. 
BrechbeweguDgen vor Vollendung der Operation können durch Glas- 
kflrperblutiing und -Vorfall den Verlust des Auges herbeiführen; dies 
kann sogar noch unter einem sorgfältig angelegten Verbände stattfinden. 
Die Staaroperation ist nicht besonders schmerzhaft; das Unangenehmste 
ist das Einlegen des Lidhalters und das Fassen der Bindehaut. Beides 
kann durch Cocain so gut wie unempfindlich gemacht werden. Doch 
genügen von letzterem ein bis zwei Tropfen unmittelbar vor der OperatioD 
— etwa 3 jüinuten vorher ^ eingeträufelt. Jedenfalls darf man keine 
CocainmydriasJs bekommen, weil dann die unempfindliche Iris sich nur 
schwer reponiren lässt und gern in die Wunde einheilt. Zu diesem 
Zwecke kann man auch das Cocain zusammen mit einem Mioticum, -wie 
Morphin oder Eserin, anwenden. 

Der Gang der Staarestraetion wäre etwa folgender: Nachdem 
Kfcher alle Coniplicationen von Seiten der Lider, der Conjunctiva und 
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der Thränenwege geheilt sind, desinficire man sorgföltig die Umgebung 
des Auges (Seite 6) und träufele dann ein bis zwei Tropfen Cocain 
ein. Zuerst wird ein Sperrelevateur (Fig. 2, Seite 7) eingelegt. Beim 
Schnitte nach oben ist Fassen der Conjunctiva mit der Fiiirpincette 
nicht gut zu entbehren, besonders wenn man iridectomiren will. Auch 
muss der Patient schon vor der Operation daran gewöhnt werden, nach 
abwärts zu sehen, wobei sich manche Individuen wunderbar ungeschickt 
anstellen. Beim Schnitte nach unten ist dies nicht nöthig. Indes be- 
steht absolut kein Grund, sich durch Unterlassen der Fixation die 
Operation zu erschweren, ohne dass der Patient davon Vortheil hat. 
Man führe dann den Schnitt in gewünschter Ausdehnung aus, beim 
Beer 'sehen Messer in einem Zuge, beim Graefe 'sehen mit möglichst 
langen sägeförmigen Zügen unter Vermeidung allzu plötzlichen Abflusses 
des Kammerwassers. Jetzt kommt die Iridectomie an die Eeihe. Hat 
man sie vollendet, so träufele man wieder einige Tropfen Desinficiens 
ein, und suche dann die Iris, wenn sie nicht von selbst zurückgeht, 
durch sanftes Reiben der Cornea mit dem KautschuklöflFel zu reponiren. 
Gelingt dies nicht, so muss man mit einem spateiförmigen Instrumente 
(Fig. 4 i) die Wunde lüften und die Iris zurückbringen. Man schreite 
nicht eher zur KapseleröflFnung, bevor nicht beide Irisecken yoUständig 
genau an ihrem richtigen Orte sind. Statt der Kapseleröflftiung kann 
jetzt auch die Extractio cum Capsula ausgeführt werden. Die Kapsel- 
eröffnung mit dem Cystitom macht man am besten in querer Richtung 
in der Nähe der Schnittwunde: die Linse kann leichter austreten und 
es gelangen nicht leicht Kapselfetzen in die Wunde; letztere sind bei 
ihrer Durchsichtigkieit während der Operation selten zu sehen und 
machen sich erst beim Heilungsverlaufe imangenehm geltend. Durch 
leichten Druck auf den, der Wunde gegenüberliegenden, Hornhautrand 
bringt man den Linsenaequator in die Richtung der Operationswunde, 
worauf der Linsenkern mit mehr oder weniger Corticalis austritt (Ent- 
bindung der Linse). Jetzt entfernt man Sperrelevateur und Fixations- 
pincette — was man auch schon vor der Linsenentbindung, bei Ex- 
traction nach unten auch schon vor der Kapseleröffnung thun kann- 
und lässt das Auge einige Augenblicke ausruhen, während welcher man 
ein mit antiseptischer Lösung befeuchtetes Läppchen auflegt. Ist noch 
Corticalis zurückgeblieben, was meistens der Fall sein dürfte, so ist 
dieselbe durch vorsichtiges Streichen mit dem oberen oder unteren Augen- 
lide nachträglich zu entfernen. 

Je vollständiger dies gelingt, um so glatter und reiner wird der 
Heilverlauf; man verwende desshalb grosse Sorgfalt darauf. Doch ist 



) nicht nüthig, die Kammer mit antisepfcischer Flüssigkeit (Subli- 
lat 0,2 "/oo) förmlich auszuspülen, wie dies in neuester Zeit wieder 
oapfohlen worden ist. Ist alle Corticalis nach Möglichkeit entfernt, 
} sehe man nach, ob die Irisschenkel richtig liegen, reponire sie wenn 
ütbig, entferne mit einer feinen Pincette alle entfernbaren Blutgerinnsel, 
pfile den Conjunctivalsaek nochmals mit etwas antiseptischer Lösung 
Qg nnd lege einen beiderseitigen Scliutzverba.nd an. Waren vorher 
ifectiöse Conjnnctival- oder Thränensackleiden vorhanden , so stäubt 
lan etwas Jodoform ein. 

Man tlmt immer gut, nach ausgeführter Toilette des Conjunctival- 
sackes und vor Anlegung des Verbandes eine vorläufige Sehprüfung zu 
machen, wenn dies der Zustand der Hornhaut gestattet. Ein Staar- 
öperirter soll mindestens Einger in zwei Fuss Entfernung zählen können. 
^^nweilen wird subjectives ßlausehen beobachtet, indem nach Ent- 
fernung eines tiefbrauneu Kernes die Complementärfarbe auftritt. 

Ton üblen Zufällen bei der Operation seien erwähnt : z u 
deiner Schnitt; derselbe muss sofort mit einer feinen Scheere er- 
Ipeitert werden. Schon nach Abfluss des Kammerwassers kann die 
lornhaut faltig einsinken; häufiger geschieht dies erst nach der 
iiinsenentbiudung. Dies kommt vor hei sehr alten Leuten und als 
Seichen vorzeitiger Senilität und verminderter Widerstandsföhigkeit der 
Gewebe auch schon hei jüngeren; namentlich hei letzteren wird die 
I3rscheinung nicht gerne gesehen. Ursache ist Starrheit der Sclera, die 
I Folge davon ihre Elasticität verloren hat. .Wegen der mangelnden 
Vis a tergo muss zur Entfernung der Linse bedeutend grösserer Druck 
auf das Auge ausgeübt werden. Die Hornhaut kann derartig einsinken, 
i mau eine Fingerspitze hineinlegen könnte. Wie bei einem ein- 
gedrückten Gummiballe wird eine Saugwirkung ausgeübt und dadurch 
jntraoculare Blutung begünstigt. Auch wird nicht selten von aussen 
her Blut oder eine Luftblase in die vordere Kammer eingesaugt, was 
dber in einigen Tagen spurlos resorhirt wird. Meist hat trotz Allem 
las Einsinken der Hornhaut keine weitereu Nacbtheile. 

Blutungen können jederzeit während der Operation eintreten: 
lolche aus der Conjunctiva (bei Bildung eines conjunctivalen Lappens) 
and aus der Tris können die Ausfähmng der Operation stören, und man 
muss zuweilen abwarten, bis sie aufgehört haben. Prognostisch sind 
de von geringer Bedeutung. Blut in der vorderen Kammer wird in 
einigen Tagen resorbirt. Kleine Blutungen in den Glaskörper machen 
EHaskörperflocken. grössere dagegen können Netzhautablösnng, selbst 
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Haemophthalmus (Seite 231) bewirken, was aber meist erst nach d^^ 
Heilung entdeckt wird. 

Glaskörpervorfall erfordert sofortige Beendigung der Operati( 
durch Entfernung der Linse mit der Kapsel; man pudert etwas Jode 
form ein und legt einen nassen antiseptischen Verband an, den ma 
wenn möglich, einige Tage 'liegen lässt. Zeigt sich nur Glaskörper -J/? 
der Wunde, ohne, dass die Hyaloidea gesprengt ist, so gelingt es zu- 
weilen noch, nach Beseitigung von Elevateur imd Fixirpincette äie 
Operation normal zu Ende zu bringen; im anderen Falle ist ebenfalls 
Extraction mit der Kapsel zu machen. Namentlich bei verflüssigtem 
Glaskörper kann trotz grossen Glaskörperverlustes das Endresultat noch 
ein überraschend gutes werden; in anderen Fällen kommt es zu intra- 
oculärer Blutung und Netzhautablösung. Unangenehmer ist Vorfall von 
wenig Glaskörper von normaler Consistenz, der sich nur sehr langsam 
abstösst, die Heilung verzögert und auch später noch chronische Uveal- 
entzündung und Netzhautablösung veranlassen kann. Durch Abschneiden 
des vorgefallenen Glaskörpers kann die Heilung der Wunde beschleu- 
nigt werden. 

Bei Cataracta Morgagniana (Seite 286) ist Extraction mit der 
Kapsel oft vortheilhaft, weil der in der Flüssigkeit schwimmende Kern 
fast rund ist und sich schwer in die Wunde einstellt. Bei Cataracta 
lactea (Seite 286) mache man einfache Linearextraction mit gleich- 
zeitiger Eröffnung der Kapsel; discidirt man bloss, so werden durch den 
Bodensatz der Flüssigkeit die Maschen des Font ana 'sehen Raumes 
verstopft, was glaucomartige Zufalle veranlassen kann. Die Cataracta 
arida siliquata (Seite 284) wird ebenfalls durch einfache Linear- 
extraction entfernt ; man fasst sie mit einem Häkchen, zieht sie langsam 
und vorsichtig zur Wunde heraus und schneidet sie ab. Für Discission 
ist sie meist zu hart, weil verkalkt. Die Entfernung luxirter Staare 
ist schon Seite 275 besprochen. 

Bei Cataracta accreta (Seite 280) ist, wenn sich die Ver- 
wachsungen nicht leicht lösen lassen, mit dem Irisschnitte zusammea 
ein Stück Linsenkapsel zu entfernen, was gewöhnlich so geschieht, dass 
der Schnitt gleich durch Hornhaut, Lris und Linse geführt wird. 

Bei ganz normalem Heilverlaufe lässt man den Patienten etwa 
6 Tage mit verbundenen Augen zu Bett; dann kann derselbe aufstehen, 
der Verband wird noch einige Tage aus Vorsicht für die Nacht ange- 
legt, und nach 2 bis 3 Wochen kann die Entlassung stattfinden, üeber 
Aphakie siehe Seite 35. Häufig ist Astigmatismus vorhanden, da der 
Hornhautlappen gegen die sclerale Wundlippe etwas vorsteht, die Hörn- 
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laut also im verticalen Meridian abffeflacht ist; doch pflegt derselbe 
tpätei' zii „verwachaen". 

Von abnormem Heilverlaufe wäre zunächst die sogenannte 
3 treifenkeratitis zu nennen. Es treten streifige grauliche Trü- 
hungen der Hornhaut auf, die im Allgemeinen in der Richtung von 
der Wunde zu der Stelle verlaufen, an der die Conjunctiva mit der 
Pincette gefasst wurde; sie können fast die ganze Hornhaut bedecken. 
Es bandelt sich dabei nicht um zellige Infiltration, sondern nur um 
Flüssigkeitsansammlung zwischen den Hornhautlamellen (Becker. 
Laqueur); man würde die Aftection demnach besser als streifiges 
Oedem bezeichnen. Es wird bedingt durch Quetschung der Hornhaut, 
besonders bei schwieriger Linsenentbindung, und kommt desshalb sehr 
viel häufiger bei der Extraction nach oben vor. So lange sich die 
Wunde noch nicht geschlossen bat, wird es nicht beobachtet, weil die 
intracorneale Flüssigkeit frei abfliessen kann (Hörn er). Die Prognose 
ist fast immer günstig, eine besondere Behandlung nicht nöthig. 

Schlimmste Complicatiou der Staaroperation istinfection während 
derselben ; in leichteren Fällen tritt nur plastische Iritis auf, die durch 
Atropiii in Schranken- gehalten werden kann; ii> anderen tritt Ver- 
legung der Pupille ein, die ganz nach der Operationsnarbe verzogeu 
'fird. Ist dabei Lichtschein und Projection gut, so lässt sich nicht 
^ßltea nach Ablauf der Entzündung durch Iridotomie helfen. Mit 
'^raefe's Messer oder, nach vorheriger Eröft'nung der Kammer, mit 
Wecker's Iridotom wird die Iris quer eingeschnitten, weil dem 
Narbenzuge entsprechend eine quere Wunde klafl't. 

In anderen Fällen kommt es zu infeetiöser traumatischer Cyclitis 
(Seite 234), wobei Hornhaut und Iris die Eingangspforte sein kann. 
Wegen drohender sympathischer Entzündung kann sogar die Enucleation 
des operirten Auges nothwendig werden. Bei intensiver Infection kommt 
es zu PanOphthalmie und Phtbisis bulbi. Zuweilen gelingt es bei Be- 
ginn der infeetiösen eitrigen Iritis durch Sprengung der Wunde, Ent- 
fernung des gerinnenden Kammerexsudates, sorgtältige Desinfection und 
Cataplasmeu Heilung herbeizuführen; meist ist bei ausgesprochenen 
Formen die Therapie ohnmächtig. 

Zurückgelassene Linsenreste resorbiren sich langsam ; wenn 
hierbei auch nur die geringsten ^eizerscheinungen vorbanden sind, muss 
das Auge unter steter Controlle bleiben, um auftretende Entzündung, 
meist Iritis, zweckentsprechend zu behandeln. Zu frühe Entlassung 
Staaroperirter nicht sich später nicht selten in unangenehmer Weise. 



298 X. Erkrankungen des Glaskörpers nnd der Linse. 

Seitdem sorgfältige Desinfection vor, während und nach der Ex- 
traction allgemeine Regel geworden ist, werden infectiöse Iritis iind 
Cyclitis, früher die schlimmste Complication, immer seltener; häufiger 
sind die leichteren, plastischen Formen. Dagegen ist gegenwärtig un- 
angenehmstes Ereigniss Irisöinheilung. Wo keine Iridectomie ge- 
macht wird, tritt sie häutig ein; aber auch bei Iridectomie und sorg- 
faltigster Reposition der Iris konmat sie vor, und zwar durch Wund- 
sprengung während des Heilverlaufs. Vor definitivem Wundschluss 
kommt es nicht selten zu Ansanmilung des Kanmierwassers, das bei 
einem gewissen Druck die Wunde sprengt und spontan abfliesst. Hier- 
bei können sehr leicht ein oder beide Iriswundwinkel in die Wundecken 
eingeschwemmt werden und einheilen. Wie beim Glaucom (Seite 2U) 
tritt dann cystoide Vernarbung ein, die zu Reizzuständen des 
Auges führen, gelegentlich auch ernstere Entzündungen veranlassen und 
nachträglich noch operatives Eingreifen nöthig machen kann. 

Es kann nicht Absicht sein, alle möglichen Vorkommnisse bei und 
nach der Staarextraction zu behandeln, sondern es wurden nur einige 
der wichtigsten hervorgehoben. Zum Zeichen, dass hierbei auch an 
entferntere Möglichkeiten gedacht werden muss, sei erwähnt, dass Staar- 
operirte nicht gerade selten wenige Tage nach der Operation an 
hypostatischer Pneumonie erkranken und sterben; wo dies zu 
befürchten ist, muss durch häufige Lageänderung und kräftige Kost 
vorgebeugt werden. 

Auch nach glücklich abgelaufener Staaroperation kommt es nicht 
selten nachträglich noch zu Trübungen im Pupillargebiet, zimi soge- 
nannten Nachstaar (Cataracta secundaria). Es sind zum Theil 
kapselstaarähnliche Bildungen (Seite 287), zum Theil auch Präeipitate 
auf die Hinterwand der hinteren Kapsel, denn man findet nicht selten 
auch leichte choroiditische Erscheinungen. Der sogenannte Krystall- 
wulst kommt weniger in Frage, da er zu peripher liegt. Mit diesem 
Namen bezeichnet man eine meist ringförmige Verdickung an Stelle 
des früheren Linsenäquators. Sie kommt zu Stande durch Wucherung 
der zurückgebliebenen äquatorialen Bildungszellen der Linse, die zu 
grossen, sich gegenseitig abplattenden, blasenförmigen, kernhaltigen und 
kernlosen Gebilden anschwellen. Zuweilen kann man sogar von förm- 
licher Neubildung von Linsensubstanz sprechen. 

Der Nachstaar stellt eine mehr oder weniger getrübte Membran 
dar, die öfter mehr durch Fältelung und unregelmässige Lichtbrechung, 
als durch eigentliche Trübung Sehstörung veranlasst. Die Therapie 
besteht darin, dass bei erweiterter Pupille unter Cocain eine Oeffnung 
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im Nachstaar hergestellt wird. Dies kann mit der Discissionsnadel ge- 
schehen; bei derberen Membranen mit dem Gräfe'schen Messer oder 
durch ZweinadeloperatioD (two needles Operation). Bei letzterer 
sticht man mit zwei Nadeln von entgegengesetzten Seiten der Horn- 
haut nach der nämlichen Stelle des Nachstaars, und sucht diesen durch 
Entfernen der Nadeln zu zerreissen. Zerrung des Ciliarkörpers wird da- 
durch vermieden. Wäre der Nachstaar sehr dicht, so mflsste man ihn, 
wie eine Cataracta arida siliquata mit dem Häkchen ausziehen {Seite 29C) 
oder, wie hei einer Iridotomie (S. 297), zerschneiden. Bei genügenden 
antiseptischen Cautelen wird die kleine Wunde in wenig Tagen heilen. 
Bei einfacher Nadeldiscission kann schon nach 34 Stunden der Verband 
weggelassen werden. Dagegen kommt es nicht selten vor, dass, wenn 
nach der eigentlichen Staaroperation Entzfindungserscheinungen einge- 
treten waren, die anscheinend längst geheilt sind, dieselben durch Nach- 
staaroperationen wieder angefacht werden. Dies ist im einzelnen Falle 
wohl zu berücksichtigen. 



XI. ErkranknngeiL der Orbita. 



Die Augenhöhle oder Orbita enthält aoaser Fettgewebe die verschiedenen 
Tom und zum Ange gebenden Muskeln, GeKsae, Nerven und Lympligefässe. 
Fig. 30 gibt einen horizontalen Durchachnitt derselben in natürlicher Grösse. 




n Jochbein und grossen KeilbemflQgel gebildet, die 
e von Thränenbein Stimfortsatz des Oberkiefers 
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und der Lamina papyracea des Siebbeins. Der Boden der Orbita setzt sich aus 
dem Oberkieferbein und dem Processus orbitalis des Gaumenbeins zusammen. Alle diese 
Knochen sind von einem Periost überzogen, das am Foramen nervi optici in die 
Dura mater übergeht und mit der Duralscheide des Sehnerven fest verwachsen ist. 
Nach vom ist die Orbita abgeschlossen durch eine Fascie, die von den freien Orhital- 
rändern sich zu den Lidknorpeln begibt (ligamentum tarso-orbitale). Die Fissura 
orbitalis inferior wird von einer Fascie überzogen, die reichlich glatte Muskelfasern 
enthält; dieselben werden vom Sympathicus innervirt, und ihre Zusammenziehung 
lässt das Auge etwas vortreten. * 

Sehnerv und Arteria ophthalmica treten durch das Foramen opticum, die 
übrigen Gefässe und Nerven durch die Fissura orbitalis superior aus der Schädel- 
höhle in die Orbita. 

Bei Verletzungen kommen nicht selten Brüche der Orbital- 
wände vor mit oder ohne gleichzeitige Verletzung der Weichtheile. 
Man findet dami beim Betasten der knöchernen Orbitalwände eine 
schmerzhafte Stelle; öfters wird auch Verschieblichkeit des Knochens 
und Crepitation gefühlt. Ist gleichzeitig eine der benachbarten luft- 
haltigen Höhlen geöffnet, so tritt, wie wir schon 'bei den Lidkrankheiten 
(Seite 85) gesehen haben, nicht selten Emphysem der Lider und 
des Gesichtes ein. Dies kann von der Highmore'shöhle, Nasen- 
höhle, Stirnbeinhöhle, den Siebbeinzellen und dem Thränensack ausgehen. 
Sehr selten dagegen ist Emphysem der Orbita; von einem blosser^ 
Blutferguss unterscheidet es sich durch das plötzliche Entstehen un- 
mittelbar nach Schneuzen, Niessen oder Erbrechen. Es kann sehr 
schmerzhaft sein. Dass bei Schädelbasisfracturen häufig das Foramen 
opticum betroffen wird, was zu Sehnervenatrophie führt, ist schon Seite 
257 erwähnt. 

Catarrh der Stirnhöhlen ist deshalb von Wichtigkeit, weil 
er häufig Ursache von Supraorbitalneuralgie (Seite 84) ist. 
Besteht Empyem der Stirnhöhlen und ist von der Nase aus durch 
Sondiren kein Abfluss zu erreichen, so müssen dieselben von aussen 
her geöffnet werden. Gesichert ist die Diagnose, wenn es zu Auf- 
treibung des Knochens gekommen ist, oder wenn der Knochen usurirt 
ist, und die ausgedehnte Schleimhautauskleidung cystenartig prominirt. 
Zuweilen findet spontane Perforation statt und der Eiter entleert sich 
nach aussen oder in die Orbita und später in den Conjunctivalsack (Stirn- 
höhlenfistel). 

Caries und umschriebene Periostitis der Orbitalknochen sind 
keine seltene Erscheinung. Bei Scrophulösen, hereditär Syphilitischen, 
selten bei sonst Gesunden bildet sich, meist dem untern Orbitalrand 
entsprechend, eine diffuse geröthete Geschwulst, die langsam wächst, 
später aufbricht und sich zur Fistel ausbildet; die Sonde stösst auf 
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cariösen Knoclieii. Oft ist die Erkrankung gummöser Natiir. Die Be- 
handlung ist wie bei Caries an anderen Orten. Tritt Heilung ein, so 
bildet aich eine oft tief eingezogene mit dem Knochen Terwachsene 
l Narbe, die zu uinfänglieher Auswärtswendung der Lider führen kaiui 
Hnnd Veranlassung zu plastischen Operationen gibt (Seite 90). 
f Von Geschwülsten kommeo an den Orbitalwänden vor; 

Exostosen, Gummata und metastatische Tumoren; letztere gewölinlii-h 
in Folge von Netzhautgliomen. Das congenitale Atherom (oder Der- 
tuoidgeschwulst) sitzt dem Periost, an Stelle der Knochennäthe fest 
auf (Seite 75); an den gleichen Stellen wird gelegentlich Meningo- 
cele beobaclitet. 

Bei Erkrankangen des eig:e]itlicheD Orbitalinhaltes ist wiclj- 

;es Symptom die Vortreibung des Auges, der Exophthal- 

Jeringe Grade sind leicht zu übersehen, und starke Schwellung 

[er Augenlider wird gelegentlich damit verwechselt. Man hat eine 

!e Reihe von Instrumenten erfunden, um den Exophthalmus exact 

in: Exophtlialmometer. Alle leiden aber unter dem üebeU 

ind, dass schon physiologischerweise die Augen verschieden weit 

irvorragen; bei starker Anisometropie (Seite 43) kann dies mehrere 

illimeter betragen. Am einfachsten misät man beiderseits mit einem 

.afsstab, um wie viel Millimeter der Horiihaiiti'and vor dem äusseren 

Orbitalrand hervorragt; viel genauer wird auch eine Exophthalmometer- 

Hiessung nicht. 

Zugleich mit dem Exophthalmus ist gewöhnlich auch mehr oder 
weniger hochgradige Beweglich keitsbeschränkung vorhanden. 
entweder gleichmäfsig nach allen Seiten oder in gewissen Richtungen 
bedeutender, woraus auf den Sitz der Krankheit geschlossen werden 
kaun. Zugleich besteht meist vermehrte Resistenz beim Versuch, 
den Angapfel in die Orbita zurfiekzudrücken. 

Ist die Herv'ortreibung des Auges hochgradig, so wird es heim 
Lidschlusse nicht mehr genügend bedeckt und ist allen Gefahren trau- 
matischer Einwirkung ausgesetzt (Lagophthalmus Seite 82); in solchen 
Fällen müssen, wenn es angeht, wie bei neuroparalytischer Keratitis 
(Seite 1Ö6), die Lider vernäht werden. Ja es kommt sogar vor, dass 
das Auge vor die Lidspalte zu liegen kommt (Luxatio bulbi); die 
Reposition gelingt nicht immer. 

Am Äuge selbst wird ausserdem bei Orbitalerkrankungen beobachtet: 
Unempfindlichkeit der Hornhaut (die zu sogen, neuropara- 
lytischer Keratis führen kann), Abflachuug des Bulbus von hinten. 
wodurch gelegentlich Hypermetropie veranlasst wird, seitliche Ver- 
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Schiebungen des Auges, Muskellähmungen, Netzhautablö- 
sung, Neuritis und Stauungspapille, Sehnervenatrophie, 
Sehstörungen u. s. w. Häufig ist Oedem der Conjunctiva 
(Chemosis) und der Lider vorhanden; letzteres beschränkt sich genau 
auf den Umfang der Orbita, was von grosser diagnostischer Bedeutung 
ist. Auch können sehr heftige Schmerzen vorhanden sein. Alle diese 
Symptome können bei den verschiedensten Erkrankungen der Orbita 
vorkommen oder auch vermisst werden. 

Blutungen in die Orbita sind Folgen von Verletzungen oder 
treten auch ohne solche auf, z. B. bei Keuchhusten. Es entwickelt sich 
dann mehr oder weniger rasch und hochgradig Exophthalmus. Nach 
einigen Tagen wird die Blutunterlaufimg auch an der Conjunctiva und 
den Lidern sichtbar und sichert die Diagnose. Unter Anwendung von 
Eis wird das ergossene Blut am raschesten resorbirt. 

Zellgewebsentzündungen und Orbitalabscesse konunen 
nach infectiösen Verletzungen vor, oder nach Perforation infectiöser Ent- 
zündungen aus benachbarten Höhlen, namentlich bei Empyem der Stirn- 
höhle, gelegentlich nach gewaltsamer Sondirung bei Thränensackleiden, 
nach Knochenerkrankungen in der Orbita u. s. w. Alle oben genannten 
Symptome können hierbei mehr oder weniger vollständig beobachtet 
werden ; die Diagnose gründet sich auf das aetiologische Moment. So- 
bald sie sicher ist, hat man dem Eiter möglichst rasch Abfluss zu ver- 
schaffen. Fistelbildung kann hierbei lange bestehen bleiben, namentlich 
wenn zugleich ein Fremdkörper in die Orbita eingedrungen ist. Dies 
kann geschehen, ohne dass der Verletzte eine Ahnung davon hat. Bei 
lange dauernden Orbitalfisteln nach Verletzung achte man immer auf 
diese Möglichkeit. 

Erysipel, das über die Augenlider wegzieht, hat schon mehrfach 
Eiterungen in der Orbita veranlasst, theilweise mit Ausgang in Seh- 
nervenatrophie und Erblindung. 

Venenthrombosen in der Orbita sind immer fortgeleitet, 
meist in Folge von Knochenerkrankungen der Nachbarschaft, oder sie 
sind Theilerscheinung von Thrombosen der Hirnblutleiter. Ausser hoch- 
gradigen Stauungserscheinungen, Lidschwellungen, Exophthalmus ver- 
anlassen sie Abscedirung in der Orbita ; für die Diagnose ist wiederum 
die Aetiologie mafsgebend. 

Bei der sogenannten Basedow 'sehen Krankheit ist eines der 
Cardinalsymptome, das aber gelegentlich auch fehlen kann, mehr oder 
weniger Exophthalmus. Derselbe kann so hochgradig sein, dass die Hom- 
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laut gescbwiii'ig zu Grunde geht und das Auge vereitert. Die Aft'ectioii 
Hielt der neuroparaljtisehen Keratitis, um so mehr, weil häufig die 
mpfindlichkeit der Uombaut dabei herabgesetzt ist. 

Die Lidspalte i.it meist deutlich erweitert, und beim Äbwärtssehen 
blgt das obere Lid dem Äuge niclit, wie im Dormalen Zustande 
fe'a Sjmptom); beides kann auf Krampfzustände im sogenannten 
itüller'schen Muskel (Seite 45) zurückgeführt werden, imd zwar diirch 
teizung sjnipathischer Fasern, Letztere kann sogar einen Antheil am 
Exophthalmus haben durch Contraction der glatten Muskelfasern, die 
l der Faseie der Fissura orbitalia iuferior enthalten sind (Seite 300). 
Die Natur der Krankheit liegt noch im Unklaren. In neuerer 
teit wird es immer wahrscheinlicher, dass es sich um eine Erkrankung 
'ffer Schilddrüse handelt (die dabei nicht iiothwendigerweise vergrössert 
sein musa). Sie wäre gewisserraafsen das Gegenstück zu der Cachexia 
sti'umipriva und dem sogenannten Myxoedem. Ihre Behandlung gehört 
in's Gebiet der inneren Medicin, resp. der Chirurgie, da es recht wohl 
gereclitfertigt wäre, in schweren Fällen die Schilddrüse zum grössten 
Theile zu entfernen. Gegenstand der Behandlung des Augenarztes kann 
die drohende Hornhautverschwärung werden ; gelingt es nicht, die Lider 
über der Hornhaut zu vereinigen, so dürfte sie kaum aufzuhalten sein. 
Die Geschwülste der Orbita sind entweder solche des Auges, 
weiche die Sclera perforirt oder sich längs des Sehnerven weiterver- 
breitet haben (Aderhautsarcome und Netzhautgliome); oder sie haben 
sieh ans der Nachbarschaft auch in die Orbita verbreitfit, aus der 
Higbniore'a und andern Höhlen, Schädelbasiagescbwülste u. s. w. ; oder 
es sind wahre Metastasen (selten), oder endlich sie sind primär in der 
Orbita entstanden. 

Voa den allgemeinen Symptomen der Orbitalerkrankiingen sind 
namentlich Eiophthalmus und Beweglichkeitsbeschränkimg von Wichtig- 
- keit: Der Bulbus wird nach der, dem Sitz der Geschwulst 
entgegengesetzten Seite vorgedrängt, und die Beweglich- 
keit ist hauptsächlich beschränkt nach der Seite des 
Tumors. 

Es kommen vor als primäre Geschwülste: Exostosen der Orbital- 
wände, Dermoidcjsten, cavernöse Tumoren, Teleangiectasien, Aneurysmen, 
Lymphangiome, Lymphome, Sarcome, Geschwülste der Thränendrüse 
und des Sehnerven. Gelegentlich wird auch ein Cysticercus beobachtet. 
Die Diagnose ist nicht immer mit Sicherheit zu stellen; häufig Ist 
Digitaluntersuchung nöthig, wozu man gelegentlich die Chloroform- 
narcose nicht entbehren kann. 
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flxostosen zeichnen sich durch ihre Knochenhärte aus. Bei 
Gefäss- und Lymphgefässgeschwülsten lässt sich das Auge 
bis zu einem gewissen Grade in die Augenhöhle zurückdrücken. Oft 
wird der Exophthalmus durch Bücken vermehrt, durch ruhige Rücken- 
lage vermindert. Bei Aneurysmen ist häufig ein Pulsiren sichtbar, 
lind beim Auscultiren hört man ein mit dem Puls gleichzeitiges Ge- 
räusch (sogenannter pulsir ender Exophthalmus). Meist sind 
(Schuss-) Verletzungen die Ursache, doch kommt auch spontane Ent- 
stehung vor. Es kann die Arteria ophthalmica oder deren Aeste er- 
krankt sein, oder die Carotis interna im Sinus cavernosus. In letzterem 
Falle ist häufig der Nervus abducens gelähmt, der durch den Sinus 
cavernosus verläuft; auch der Nervus oculomotorius, der der oberen 
äusseren Wand des letzteren anliegt, kann mitbetheiligt sein. 

Unterbindung der Carotis hat etwa in der Hälfte der Fälle Heilung 
herbeigeführt; natürlich darf man sie nur dann unternehmen, wenn bei 
Druck auf die Arterie Pulsiren und Aneurysmageräusch verschwinden. 

Sarcome können in allen Formen vorkommen; als eine Besonder- 
heit der Augenhöhle gilt das sogenannte Cylindrom oder Schlauchsarcom. 

Gutartige Geschwülste entfernt man durch einen Schnitt, ent- 
sprechend ihrem Sitze längs des Orbitalrandes, womöglich mit Erhaltung 
des Auges. Bei bösartigen, wenn sie überhaupt operabel sind, wird 
letztere selten möglich sein. Es ist dann die Ausräumung der Orbita 
(Seite 238) vorzunehmen. 

Bei Geschwülsten der Thränendrüse (Adenome, Carcinorae, 
Sarcome, Cylindrome) ist die vergrösserte Drüse sieht- und fühlbar; 
das Auge ist nach innen unten verdrängt, die Beweglichkeit nach 
aussen verringert oder aufgehoben. Man entfernt sie durch einen der 
Geschwulst entsprechenden Schnitt längs des Orbitalrandes. 

Geschwülste des Sehnerven (sowie solche, welche innerhalb 
des Muskeltrichters liegen) drängen das Auge nach vorn und etwas 
nach aussen in der Kichtung der Orbitalaxe. Die Beweglichkeit ist 
allseits ziemlich gleichmässig beschränkt. Am Sehnerveneintritt findet 
man Stauung oder Atrophie; gelegentlich wird starke Hypermetropie 
durch Abflachung des Auges, Netzhautablösung, Choroiditis und dgl. 
beobachtet, wenn noch eine Spiegeluntersuchung möglich ist. Das 
Sehvermögen ist zu der Zeit, wo eine Diagnose gestellt werden kann, 
aufgehoben. Man entfernt die Sehnervengeschwülste am besten durch 
einen Schnitt längs des oberen Orbitalrandes; meist muss das Auge 
mitentfernt werden; doch gelang es einigemal, dasselbe zu erhalten, 
wenn die Geschwulst nicht zu gross war. Bei bösartigen Geschwülsten 



Auophthalmus congenitus. 305 

kommt nur die Ausräumung der Orbita in Frage. Als Sehnerven- 
geschwulste wurden bis jetzt beobachtet Fibrome, Neurome, 
Myxome, Sarcome und Mischgeschwülste. 

Bei angeborenem Fehlen des Auges (Auophthalmus congenitus) 
lassen sich doch gewöhnlich Rudimente desselben in der sehr ver- 
kleinerten Orbitalhöhle anatomisch nachweisen; zuweilen ist statt des 
Auges eine mehr oder weniger grosse Cyste vorhanden. Auch der 
ganze Conjunctivalsack kann vermisst werden, wobei dann auch von 
Augenlidern nicht gesprochen werden kann. 

Die Orbita passt sich in ihrem Wachsthum demjenigen des Auges 
an ; sie ist geräumiger bei verlängerten myopischen, kleiner bei hyper- 
metropischen Augen. Dadurch wird häufig eine starke Asymmetrie 
des Gesichtes bei Anisometropie bedingt, indem die myopische Seite 
mehr hervorragt und gewissermafsen um die flachere hypermetropische 
Seite herumgewickelt ist. Auch die Nase ist dann convex nach der 
myopischen Seite, wodurch auf dieser leichter Verlegung des Thränen- 
nasengangs eintritt. Geht ein Auge in der Jugend verloren und kann 
kein künstliches getragen werden, so bleibt die betreffende Orbita im 
Wachsthum zurück. 

Grossen Einfluss auf Asymmetrie der obern Gesichtshälfte hat 
aber auch das Wachsthum des Gehirn's, dessen linke Hemisphaere 
gewöhnlich stärker entwickelt ist. 
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— Verletzungen 230. 
Aegyptische Augenentzündung 

119. 
Aggravatio 66. 
Agraphie 264. 
Albinismus 192. 

Albuminarie, Cataract 288. 

— Iritis 201. 

— Muskellähmungen 51. 

— Netztiautblutunge.n 243. 

— Retinitis 246. 

— Uraemische Sehstörung 264. 
Alcaloide 2. 
Alcaloidpapiere 5. 
Alcoholamblyopie 256. 
Alexie 264. 

Alterssichtigkeit 29. 
Altersstaar 284. 
Altersveränderungen der Choroi- 

dea 191. 

— der Hornhaut 143. 

— der Linse 28, 273. 

— der Pupille 192. 
Amaurose = Blindheit 17. 
Amaurosis partialis fugax=PliBi- 

merscotom 264. 
Amaurotisches Katzenauge 251. 
Amblyopie 17. 
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Amblyopie, Intoxications- 256. 

— aus Nichtgebrauch 266. 
Ametropie 12. 

Amotio retinae -- Netzhautablö- 
sung 249. 
Ampulle des Sehnerven 254. 
Amyloid der Conjunctiva 134. 

— der Cornea 179. 
Anaemie^ Asthenopie 48. 

— Choroiditis disseminata 222. 

— Conjunctivalhyperaemie 102. 

— CycHtis 207. 

— Iritis serosa 204. 

— Neuralgia bulbi 266. 

Anaemie^ pemiciöse, Netzhautblutun- 
gen 242, 243. 

Anaesthetica 2. 

Anaesthesia corneae 153, 157, 166, 
190. 

— retinae 264. 
Aneurysmen der Orbita 304. 
Angeborene Abnormitäten der 

Augenmuskeln 54. 

des Bulbus 195, 305. 

der ChoroidSa 192. 

der Conjunctiva 133. 

der Cornea 179. 

der Iris 192. 

der Lider 75, 84, 91. 

— der Linse 274. 

der Netzhaut 242. 

des Sehnerven 241. 

der Thränenorgane 93. 

Anisometropie 43. 
Ankyloblepharon 91. 
Annulargeschwür der Homhautl04. 
Anophthalmns congenitns 195. 
Antisepsis bei Operationen 6. 
Aorteniosarfieienz. Pulsation der Netz- 

hautarterien 242. 
Aphakie 35. 
Aphasie, optische 264. 
Aquocapsulitis = Iritis serosa 204. 
Arachnoidalscheide des Sehner- 
ven 240. 
Arcus senilis 143. 
Argyria conjunctivae 133. 
^r^rsche Salbe 202. 



Arteria hyaloidea persisten8 270. 
Arterienpuls bei Aorteninsufficienz 
242. 

— bei Basedow* ^Q^MiX Krankheit 242. 

— bei hochgradiger Chlorose 243. 

— bei Druck aufs Auge 241. 

— bei Glaucom 209. 
Arthritis^ Glaucom 212. 

— Iritis 200. 

— Scleritis 184. 
Aspbyxie, Spiegelbefund 242. 
Astigmatismus 40. 

— nach Staaroperationen 296. 
Asthenopia accommodativa 29. 

— anaemica = Accommodations- 

schwäche 48, "266. 

— conjunctivalis 101. 

— muscularis 37, 54. 
Atherom der Lider 75. 

— der Netzhaut 243. 

— der Orbita 301. 
Atonie des Thränensacks 95. 
Atrophie des Sehnerven, gelbe 220. 

graue 259 

weisse 253. 

Atropin 2. 

— Conjunctivitis 4, 117. 

— Vergiftung 3. 
Auge, Luxation 301. 

— optische Constanten 11. 
Augenbewegungen 46. 

— distanz 31. 

— druck 66. 

bei CycHtis 206. 

bei Glaucom 208, 217. 

bei Homhautleiden 144, 173. 

bei Iritis serosa 204. 

bei Netzhautablösung 249. 

Messung desselben 66. 

— hintergrund 191, 240. 

— höhle = Orbita 299. 

— lider 67. 

— muskeln 44. 

— muskelkerne 46. 

— Operationen 6. 

— salben 5. 

— schwäche = Asthenopie. 

— Spiegel 18, 25. 

20* 
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Augen tripper = Conjunctivitis go- 
norrhoica 111. 

— tropfen 3. 

— Wasser 4. 

Ausräumung des Auges = Exente- 
ratio oculi 235. 

— der Orbita 238. 
Auswärtsschielen 57. 
Auswärtswendung der Lider 90. 
A X e n m y j) i e 35. 

Bacillus der Xerose 132. 
Bandförmige Keratitis 178. 
Basedow'sche Krankheit 302. 

Keratitis dabei 167. 

Arterienpuls 242. 

i^^^r'sches Staarmesser 8. 
Beleuchtung bei Sehprüfung 16. 

— seitliche 24. 

Beschläge der Hornhaut 178, 204. 

Bicylinder 42. 

Bindehaut = Conjunctiva 100, 

Binoculäre Loupe 178. 

Binoculärer Nahepunkt 26. 

Blasenbildung auf der Hornhaut 
170, 211. 

Blaugelbblindheit 65. 

Blausehen nach Staaroperation 295. 

Bleiincrustation der Hornhaut 1 70. 

Bleiyergiftang^ Muskellähmungen 51. 

— Netzhautaffectionen 246. 

— Sehnervenleiden 256. 
Bleiwasserumschläge 5. 
Blennorrhoea neonatorum 106. 
Blepharadenitis= Lidrandeczem 70. 
Blepharitis ciliar is 70. 
Blepharophimose 88. 
Blepharoplastik 91. 
Blepharospasmus 83. 

Blick feldmessung 52. 

Blicklinie 32. 

Blitzschlag 251, 279. 

Blutegel 6. 

Blutungen^ Sehstörung danach 258. 

Blutungen der Choroidea 231. 

— der Conjunctiva 132. 

— des Glaskörpers 270. 

— der Lider 85. 



Blutungen der Orbita 302. 

— der Retina 243. 

— des Sehnerven 257. 

— der vorderen Kammer 231. 
^Of^^man'sche Membran 141. 

— Sonden 98. 

. Brand der Lider 77. 
Brennpunkt des Auges 12. 
-Brechende Medien 11. 
Brechzustand = Refraction 12. 
Brillenkasten 17, 25. . 
Bügel bei Myopie 223. 
Büschelförmige Keratitis 151. 
Buphthalmus 179. 
Burchardt^s Phlyctaenencoc- 
cus 148. 

C. 

Calabarbohne, s. Eserin 2. 
Calomel 5, 131. 

Canalis Cloqueti = Centralkanal 
des Glaskörpers 268. 

— Petiti 272. 
Cancroid am Homhautrand 135. 

— der Lider 78. * 
Canthoplastik 88. 
Canthus = Lidwinkel. 
Carbunkel der Lider 77. 
Caries der Orbita 300. 
Carunkel 140. 
Cataplasmen 4. 
Cataracta accreta 280. 

— arida siliquata 284. 

— nach Blitzschlag 279. 

— capsularis 287. 

— diabetica 288. 

— fusiformis 282. 

— bei Glasbläsern 279. 

— hypermatura 286. 

— Iactea286. ' 

— matura 285. 

— Morgagniana 286. 

— nigra 287. 

— nuclearis = Kemstaar 282. 

— polaris anterior 108, 279. 
posterior 220, 280. 

— punctata 281. 

— secundaria 298. 
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racta senilis 284. 
teil ata = Gitterstaar 220, 281. 
raumatica 276. 
onularis 282. 
rrhus conjunctivae 102. 
iccus 101. 

ralcanal des Glaskörpers 268. 
azion 74. 
nosis 133. 
sma 239. 

n, Sehstörung danach 258. 
roformnarcose 7. 
ei Staaroperation 293. 
ose, Arterienpuls 243. 
.sthenopie 48. 
horoiditis disseminata 222. 
ritis serosa 204. 
TB, Xerosis corneae 167. 
estearin im Glaskörper 270, 
1 der abgelösten Netzhaut 249. 
•ioretinitis 219, 221, 245. 
roidea s. Aderhaut 188. 
•oiditis areolaris 221. 
iffusa 223. 
isseminata 221. 
m bolische 230. 
ach Meningitis 230. 
»mhidrosis 84. 
irinjection 106, 182. 
^ifferentialdiagnose 106. 
ei Scleritis 182. 
irkörper 189. 
luskel 44. 
chmerzen 198, 206. 
3n = Wimpern, 
unicision der Hornhaut 171. 
it'et' scher Kanal = Central- 
kanal des Glaskörpers 268. 
in 2. 

US der Phlyctaenen 148. 
yrien = Augen wasser 4. 
bom der Choroidea 194. 
es Ciiiarkörpers 194, 274. 
er Iris 193. 
er Lider 85. 
er Linse 274. 
er Macula lutea 195. 
es Sehnerven 194, 241. 



Commotio retinae 251. 
Conjngirte Deviation 54. 
Conjunctiva 100. 
Conjunctivitis aegyptiaca 119. 

— catarrhalis 102. 

— crouposa 114. 

— diphtheritica 115. 

— eczematosa 129. 

— follicularis 118. 

— gonorrhoica 111. 

— granulosa 119. 

— lymphatica 129. 

— militaris 119. 

— phlyctaenulosa 129. 

— scrophulosa 129. 
Conus bei Myopie = Bügel 223. 
Contractur, secundäre 53. 
Corectopie = Ectopia pupillae 193. 
Corelyse 203. 

Cornea 141. 

— ent Zündung s. Keratitis. 
Corneascleralgrenze 141. 
Cornu cutaneum 78. 
Corpus ciliare 189. 
Croup der Conjunctiva 114. 
Cyclitis 206, 234. 
Cylindergläser 40. 
Cylindrom 304. 

Cysten der Conjunctiva 115. 135. ' 

— der Iris 237. 
Cysticercus im Auge 272. 

— der Lider 81. 

— der Orbita 303. 
Cystitom 8. 

Cystoide Entartung der Netzhaut 241. 

— Vemarbung nach Glaucomopera- 

tion 214. 
nach Staaroperation 298. 

D. 

Dacryocystitis 94. 
Dacryocystoblennorrhoe 95. 
Dacryops 92. 
Dacryostenose 99. 
Daturin 2. 
Depressio lentis 289. 
Dermoid der Corneascleralgrenze 133. 
Descemet'sche Membran 141. 
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Desmarres* Lidhalter 7. 
Deriation, conjugirte 54. 
Diabetes, Cataract 288. 

— Lahmangen 51. 

— Iritis 201. 

— Retinitis 246. 

— Sehfltörnng ohne Befand 264. 
Dialyse der Iris 231. 
Dilatator pupillae 44. 
Dioptrie 13. 

Dipbtheritts der Conjancti?a 115. 

— der Lider 69. 

— Lähmungen danach 48. 
Diplococcus Michel 125, 126. 

— Neisser 114. 

— Sattler 125. 126. 
Diplopie = Doppeltsehen. 
Diplopia monocularis 44. 
Discission 290. 
Discissionsnadel 8. 
Distanz der Augen 31. 
Distichiasis = Form von Trichiasis, 

bei der die Wimpern theils ein- 
wärts, theils richtig stehen. 
Doppelbilder bei Lähmungen 51. 

— bei Schielen 57. 

Doppeltsehen, monoculäres 44, 274. 
Druck falten der Hornhaut 9. 
Druckgangrän der Haut durch Ver- 
bände 9. 

Druckschmerz bei Cyclitis 206. 
Druckverband 9. 
Druck s. auch Augendruck. 
Drüsen, Meibom*sche 67. 

— Krause'sche 100. 
Drusen der Ohoroidea 192. 

— der Hornhaut 143. 
Duralscheide des Sehnerven 240. 

£. 

Ectopia lentis 275. 

— pupillae 193. 
Ectropium 90. 

— sarcomatosum 138. 
Eczem der Conjunctiva 129. 

— - der Hornhaut 147. 

— der Lider 68. 



Eczema hebraicum =8ehr vernach- 
lässigtes Lidrandeczem. 
Einstauben 5. 
Einstülpung der Iris 231. 
Einwärtsschielen 55. 
Einwartswendung der Lider S8. 
Eisumschläge 4. 
Eiterauge = Panophthalmie 233. 
Electromagnet 237. 
Elephantiasis der Lider 81. 
Embolie der art centr. retinae 244. 
Emmetropie 27. 
Emphysem der Lider 85. 

— der Orbita 300. 
Empyem der Stirnhöhlen 300. 
Enophthalmns = Eingesonkensein 

des Auges. 
Entropium 88. 
Enncleation 235. 

— bei Glaucoma absolntum 214. 

— bei Gliom 252. 

— bei Sarcom 238. 

— bei Staphylombildungen 172. 

— nach Verletzungen 235. 
Entbindung der Linse 294. 
Ephidrosis 84. 
Epicanthus 84. 

Epilepsie, Krampf des Ciliarmuskels i^^- 
der äusseren Augenmuskeln 3-^' 

— optische Aura 262. 
Epiphora = Thränenträufehi 99. 
Epithelbläschen am Lidrand 7&- 
Epithelialcarcinom s. Cancroid- 
Episcleritis 182. 
Erbrechen, SehstOrung danach 258. 
Erinnerungscentrum für Sehein- 
drücke 240. 

Erysipel der Lider 77. 

— Sehnervenatrophie danach 77, ^''• 
Erythropsie = Rothsehen 265. 
Eserin 2. 

Essentielle Phthiais bulbi 21^' 
Eversion der Thränenpunkte 90, ^^* 
Excavation, glaucomatöse 210. 

— physiologische 241. 
Exenteratio bulbi 235. 

— orbitae 238. 
ExOphthalmometer 301. 



jhthalmus 301. 
inlsitender 304. 

idat, gelatin&aes bei Iritis 197, 
action von Fremd kOrpera 236. 
ler Linse 278. 290. 
- — cum Capsula 993. 

F. 
ate der Hornhaat 145. 167. 
alislähmang S2. 
irampf 83. 

iltative Hypermetropie 33. 
>enblindheit 63. 
lensinn, nornialer 62, 65. 
enstöritngbei ChorioretinitiB 245. 
ei S ebner venleiden 3d6. 



nlä 



atitii 



151. 



119. 



punkt des Auges 26. 
oma mollnscnm 78. 
inse an den Wimpern 81. 
;1 der Hornhaut 145. 
er ThränendrU'ie 92. 
es Thränensacks. angebore 

erworbene 94, 

er's Operatiun 89. 
ihvergiftang 48. 
;ende Mficlien 220, 
merscotom 264. 
elfeil 15S. 
cnUrblennorrb 
cularcatarrh 118. 
kel der Conjnnctiva 117. 
ano'scher Raum 142. 
dkörper im Auge 236. 
I Ciinjunttivalsack 136. 
der Hornhaut 160. 
den Lidern 87. 
der Linae 277, 
der Orbita 302. 
jahrseatarrh 127. 
n, mangelnde 267. 

ran der Lider 77. 

r Haut bei Verbänden 9. 

e h e n bei beginnendem Icterus 253. 

ih Sant«nin 253. 

itoxon = arcus senilis 143. 



133. 



Gesichtsfeld, normales 59. 

— bei Anaesthesia retinae 348. 

— bei Cataract 288. 

— bei Glancom 210. 

— bei T^rtzhautabliiaung 249. 

— bei Sehnervenleiden 259, 
Gesichtshallucinationen i 
Gesichtswinkel 15. 
Geschwülste der Conjnnctiva 

~ der Hornhaut 181. 
~ der Kamnkel 140. 

— der Lider 78. 

— der Netzhaut 251. 

— der Orbita 301. 303. 

— der Sclera 186. 

— des Sehnerven 3ßl, 304. 

— der Thränendrüse 93, 304. 

— der Uvea 237. 
Geachwflre s. Ulcus. 
eicht s. Arthritis. 
eiy/-ori'8PhIyctaenencoccusl 
Glaskörper 268. 

— Ablösung, hintere 220, 269. 

— — vordere 216, 269. 

— Blutungen 220, 270. 

— GefÄsse 270. 

— Kristalle 270. 

— Schrumpfung 220, 269. 

— Trübungen 370. 

— T'nteranchung 2t. 

— Veräiiasigung 220, 269. 
Glaucuma absolutum 211, 314. 



ämorrhagicnm212. 

alignum 213. 
jcundarium 212, 217. 

mplex 211, 218. 



Gliom der Netzhaut 231. 



Gon 



8 Nei 



i 114. 



enko 



73. 



Graefe'a Staarmesser 8. 
Granulationen nach Diphtheritis 115. 

— nach Enucleation 133. 

— nach Schieloperation 58, 133. 
Gran nlationsgeschwQlstchen der 

Iris 201. 
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Granulom der Iris = Tuberculose. 

— recidi?irendes der Coiijancti?a 134. 
Granulosa 119. 

Gratiolet's Sehstrahlung 240. 
Greisenbogen 143. 
Greisenstaar 284. 
Grünblindheit 63. 
Gumma der Choroidea 237. 

— der Cornea 181. 

— der Iris 201, 237. 

— der Lider 79. 

— der Orbitalwände 301. 

— der Sclera 187. 

— des Sehnerven 261. 

— der tractus optici 261. 
Gürtelförmige Keratitis 178. 

H. 

Hämophthalmus 231. 

Hämorrhagien s. Blutungen. 

Hämorrhoideii j Glaskörperblutungen 
270. 

Hagelkorn 74. 
Halbblindheit 61,262. 
Hallucinationen 262. 
Kalo 210. 
Hasen äuge 82. 
Hauthorn 78. 

HantalTeotionen, Staar dabei 28S. 
Hantrerbrenniingen, Netzhaut- 
blutungen danach 243. 
Helmholtz' Farbentheorie 62,65. 
Hemeralopie 50, 245, 247. 
Hemianopsie 61, 262. 
Hemiopie 61, 262. 
Hering^s Farbentheorie Q2, 65. 
Herpes febrilis der Hornhaut 152. 

— — der Lider 76. 

— zoster der Hornhaut 153. 
-- — der Lider 76. 

Heurteloup 6. 

Hirnabsces»^ Stauungsneuritis 255 
Hirnhämorrhagie, Halbblindheit 263. 
Hirnhaatentzündniig, Choroiditis 230. 

— Lähmungen 51. 

— Muskelkrämpfe 54. 

— Neuritis 255. 
Hirukraukheiten^ Agraphie 264. 

— Alexie 264. 



Hirnkrankheiten Aphasie 264. 

— Atrophie, graue 260. 

— Conjugirte Deviation 54. 

— Halbblindheit 262. 

— Hallucinationen 262. 

— Krämpfe 54. 

— Lähmungen 48, 51. 

— Neuritis 255. 

— Nuclearlähmungen 47. 

— Nystagmus 59. 

— Seelenblindheit 264. 

— Stauungsneuritis 255. 

— Stauungspapille 254. 
Hirntamor, Stauungspapille 254. 
Homatropin 2. 
Honiggeschwulst 74. 
Hordeolum 73. 
Äorn^r'scher Muskel 68. 

— Zähne 283. 
Hornhaut 141. 

— abschliff 145. 

— abscess 144. 

— astigmatismus 40. 

— beschläge 178. 

— entzündung s. Keratitis. 

— facettc 145, 167. 

— fistel 145. 
fleck 145, 167. 

— geschwüre 144, 170. 

— narben 170. 

— staphylom 146, 171. 

— trübung bei Iritis 17S. 
bei erhöhtem Druck 178. 

Hutchin8on*sc\iQ Zähne 176. 
Hydromeningitis 204. 
Hydro phthalm US 179. 
Hyoscin 2. 
Hyoscyamin 2. 
Hyperaemie der Conjunctiva 101. 

Iris 196. 

Netzhaut 242. 

Sehnerv 242. 

Hypermetropie 32. 
Hyperopie = Hypermetropie. 
Hypertrophie der Karunkel 140. 

— papilläre der Conjunctiva 104. 
Hyphaema camerae anteriuris 

231. 



Sach-Begister. 



313 



irphaema conjunctivae 132. 
r p o p y u m , cyclitisches 206. 

— keratitis, 163. 

'Sterie, Neuralgia bulbi 266. 

— Polyopia monocularis 44. 

— Sehstörungen dabei 264, 266. 

I. 

^e sche-Arlt^s Operation 89. 
titliyosis 81. 

berus^ Gelbsehen dabei 253. 
q^iiirity 124. 
anitionsdelirien 262. 
farct der Jlfe/ftom'schen Drüsen 135. 
rectionskrankheiten, Acc. schwäche 

in der Reconvalescenz 48. 
~ Choroiditis exsudativa 230. 
~ Chorioretinitis 222. 

— Conjunctivitis als Symptom 102. 

— Cyclitis 206. 

— Embolie der Choroidea 230. 
■* — der Netzhaut 244. 

— Homhauteczem in der Reconvales- 

cenz 151. 

— Iritis danach 201. 
-^ Lähmungen 48, 51. 

— Retinalblutungen 243. 

^ Retinitis albuminurica 246. 

— Sehnervenleiden 258. 
-~ Xerose der Cornea 167. 
^Jlnenza, Conjunctivitis dabei 102. 
^ sectenstiche der Lider 77. 
istrumentarium 7. 
isufficienz 54. 
ntercalarstaphylom 186. 
Ht^rmarginaltheil des Lides 67. 
t^termittens s. Malaria, 
ntoxicationsamblyopie ^56. 
Utraoculärer Druck s. Augendruck, 
odoform 5, 164. 

ridectomie bei Glaucom 213, 218. 

— bei Iritis 203. 

— optische 168. 

— präparatorische 293. 

-—bei Staaroperation 292. 

ridencleisis^^Surrogat der opti- 
schen Iridectomie, bei dem man die 
vorgefallene Iris nicht abschneidet, 
sondern in dieWunde einheilen lässt. 



Irideremie 193. 
Iridodesis s. Iridencleisis. 
Iridodialysis 231. 
Iridodonesis im Alter 269. 

— bei Linsenluxation 274. 

— bei Scleralwunden 232. 
Iridotomie 297. 

Iris, Abscess 237. 

— Anatomie 189. 

— Cyste 237. 

— Einrisse 231. 

— Einstülpung 231. 

— - Entzündung s. Iritis. 

— Mangel 193. 
— • Prolaps 171. 

— Schlottern s. Iridodonesis, 

— Vorfall 171. 
Iritis 196. 

— arthritica 200. 

— gonorrhoica 200. 

— gummosa 201. 

— purulenta 197. 

— rheumatica 200. 

— serosa 204. 

— specifica 200. 

— traumatica 200. 

Kapselst aar 287. 
Karbunkel der Lider 77. 
Karunkel 140. 
Kataracta s. Cataracta. 
Katzenauge, amaurotisches 251. 
Kernseparation 284. 
Kernstaar 282. 
Keratitis acnosa 154. 

— bandförmige (Greife) 178. 

— büschelförmige 151. 
bullosa 170, 211. 

— eczematosa 147. 

— fascicularis 151. 

— gürtelförmige (Ärlt) 178. 

— gummosa 181. 

— interstialis diffusa 173. 

— leprosa 181. 

— luposa 154. 

— my cotica = Xerosis corneae 167. 

— neuroparalytica 166. 
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Keratitis parenchymatosa 173. 

— phlyctaenulosa 147. 

— pyaemica 177, 230. 

— sclerosirende bei Scleritis 183. 

— scrophulosa (Ärlt) 173. 

— syphilitica (Hutchinson) 173. 

— yesicalosa 170, 211. 

— xerotica 167. 

Kenchhusteiiy Blutungen der Conjunc- 
tiva 132. 

der Orbita 302. 

Knappes Lidklemme 8 
Knotenpunkt 12. 
Kohlensanrerergiftiuig, Augen- 
grund 242. 
Kopfhaltung bei Lähmungen 52. 
Korectopie= Ectopia pupillae 193. 
Korelyse 203. 
Krämpfe der Accommodation 49. 

— der äussern Augenmuskeln. 54. 

— der innem Augenmuskeln 49. 

— des orbicularis palpebrarum 83. 

— der Netzhautarterien nach Chinin 258. 
Kräutersäckchen 5. 
Krause'sche Drüsen 100. 
Krebs s. Cancroid. 

Kreuzungspunkt d.Richtstrahlen 12. 
Krystallwulst 298. 
Kurzsichtigkeit 35 s. auch Myopie. 

L. 

Lähmungen der Accommodation 48, 
231. 

— der äussern Augenmuskeln 51. 

— des dilatator pupillae 50. 

— des obern Lides 82, 86. 

— des orbicularis palpebrarum 82. 

— des sphincter pupillae 49. 
Lagophthalmus 82. 
Lamina cribrosa 181, 189. 
Lanze, krumme 8. 
Lappenextraction 290. 
Latente Hypermetropie 33. 
Leber^s Venenplexus 141. 
Lederhaut s. Sclera 18L 
Lepra der Hornhaut 181. 

— der Lider 81. 
Leucoma 145, 167. 

— adhaerens 145, 170. 



Lenkaemie^ Augenhintergrund 242. 

— Litis 201. 

— Retinitis 246. 

— Tumoren der Lider 81. 
Lichtempfindung, quantitative U 
Lichtsinn 59. 

Lider 67. 
Lidhalter 7. 
Lidklemme 8. 
Lidoedem 81. 

Lidspaltenerweiterung = 
Canthoplastik 88. 

— fleck = Pinguecula 131. 

— Zone der Conjunctiya 100. 
der Hornhaut 143. 

Ligamentum canthi = 

— palpebrarum ext. und int. 68. 

— pectinatum 189. 

— tarso-orbitale 300. 
Linearextraction, einfache 278. 

— periphere 290. 
Linse 272. 

— Colobom 274. 

— Ectopie 275. 

— Ernährung 273. 

— Fremdkörper in derselben 277. 

— Luxation 187, 276. 
Linsensterne 273. 
Loupe, binoculäre 178. 
Lnpns der Lider 79. 

— der Conjuncti?a 134. 

— der Hornhaut 154. 
Luscitas 55. 
Luxatio bulbi 301. 

— lentis 187, 276. 

Lymphfollikel der ConjunctiTa U' 

Lymphge fasse der ConjunctiTa 12 
Anm. 

— der Choroidea 191. 

— der Cornea 142. 

— des Sehnerven 240. 
Lymphom der Orbita 303. 

— der Iris 237. 

M. 

Macula corneae 145, 167. 
Macula lutea 239. 

Colobom 195. 

Choroiditis 226. 
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ocornea = Megalocomea. 
opsie 49. 

Dblntiiiigeii9SehstöruTigdanach25S. 
cia c r n e a = Keratitis xerotica 
167. 

rla, Choroiditis 222. 
Keratitis danach 177. 
apraorbitalnenralgie 84. 
feste Hypermetropie 33. 
Lhaltige Nervenfasern der 
Netzhaut 242. 

^schwamm = Gliom 251. 
•n, Conjunctivitis 102. 
angrän der Lider 78. 
Keratitis eczematosa danach 151. 
lage bei Scleritis 184. 
ilocornea 179. 
om 'sehe Drüsen 67. 
nome der Conjunctiva 135. 
er Carunkel 140. 
er Uvea 237. 
ceris 74. 

bran, ßowman^sche 141. 
>e8cemef sehe 141. 
brana hyaloidea 268. 
upillaris perseverans 195. 
igitis, Choroiditis danach 230. 
lähmungen 51. 
[uskelkrämpfe 54. 
Feuritis 255. 
iscus bei Myopie 223. 
unorphopsie 226, 231, 243. 
ococcus der Phlyctaenen 148. 
ü Cornea 179. 
ophtalinus 195. 
opsie 48. 

ine^ Flimraerscotom dabei 265. 
hstaar 286. 
um der Lider 76. 
»rand der Lider 77. 
is 50. 

uscum contagiosum der 
Lider 78. 

ns maenlosnSy Netzhautblutungen 
243. 
(asedowi s. Basedow^sche Krank- 
heit 302. 
(righti s. Albuminurie. 



Morgagni'scher Staar 286. 
Morphin 2. 

Mouches volantes 220. 
Mücken, fliegende 220. 
Müller'schei Muskel 45, 68. 

— sehe Stützfasem 239. 
Multiple Selerose^ graue Atrophie 260. 

Lähmungen 48, 51. 

Nystagmus 59. 

Muttermäler 78. 
Muskeln s. Augenmuskeln. 
Muskel, JETomer'scher 68. 

— Müller^schei 50, 68. 
Mydriatica 2. 
Mydriasis 50. 

Myopie, klinische Verhältnisse 223. 

— optische Verhältnisse 35. 

— traumatische 225. 
M y s i s = Miosis 50. 
Myositis musculi recti 185. 
Myxoedem 303. 

N. 

Nachstaar 298. 
Nachtblindheit 59, 245, 247. 
Naevus pigmentosus 78. 

— vasculosus 78. 
Nahepunkt, binoculärer 26. 

— monoculärer 26. 
Narben, cystoide 214, 298. 
Narbenstaphylom 172. 
Narcose, allgemeine 7. 

— örtliche 2, 7. 

— bei Staaroperation 293. 
Naseneczem^ Eczema conjunctivae 131. 

corneae 147. 

— Thränensackleiden 96. 
Neisser* 8 Gonococcus 114. 
Nephritis s. Albuminurie 

— Lidoedem dabei 81. 
Nerven der Cornea 141. 

Lider 67. 

Uvea 190. 

Nerveneinfluss bei neuropara- 
ly tischer Keratitis 166. 

Glaucom 217. 

sympathischer Ophthalmie 236. 

Nervenfasern, markhaltige 242. 
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Nervus opticus s. Sehnerv 239. 241. 
Netzhaut 239. i>40. 

— Ablösung 249. 

bei Cyclitis 207. 

bei Geschwülsten 238. 

bei Orbitaltumoren 302. 

— Blutungen 243. 

— Entzündung s. Retinitis. 

— Pigmentirung 219, 247. 
Neuralgia bulbi "IGß. 

— supraorbitalis 84- 
Neuritis 255. 

— descendens 255. 

— retrobulbaris 257. 
Neurom, plexiformes der Lider 78. 
Neuroretinitis 245, 255. 
Neuro toniia optico-ciliaris 235. 
Nictitatio 83. 

Noma 77. 

Nubecula corneae 14.'>. 
Nuclearlähmungen 47. 
Nyctalopie 59, 256. 
Nystagmus 59. 

0. 

Occlusio pupillae = Verschluss der 
Pupille durch Exsudat auf die 
Vorderfläche der Linse. 

Ochsenauge = Buphthalmus 179. 

Oedem der Conjunctiva 133. 

— der Lider 81. 

— der Netzhaut 245, 251. 
des Sehnerven 254. 

Operationen 6. 
Ophthalmia aegyptiaca 119. 

— miiitaris 119. 

— sympathica 234. 
Ophthalmomalacie = essentielle 

Phthisis bulbi 219. 
Ophthalmoplegia externa 51. 

— interna 50. 

— progressiva 51. 
Opticus s. Sehnerv 239. 241. 
Orbita 299. 

P. 

Pannus 144, 171. 
Panophthalmie 233. 
Papille 241. 



I 



I 



I 



Papilläre Hypertrophie der Con- 
junctiva 104. 

Parabolische Gläser 180. 

Parallactische Verschiebung23«, 

Paralyse s. Lähmung. 

Paralyse 9 progressive s. progressiv« 
Paralyse. 

Parese = unvollständige Lähmung. 

Paternostererbse = Jequirity 12^-= 

Pemphigiis conjunctiva 131. 

Perichoroidalraum = Suprachorczi 
dalraum 181. 188. 

Perimeter (>0. 

Periostitis orbitae 300. 

Petit'scher Kanal 272. 
Blut darin 231. 

Phlyctaenen der Conjunctiva 129. 

— der Cornea 147. 

— Micrococcus dabei 148. 
Phosphorvergiftmig^ Netzhautblutii.i:i 

gen 243. 
Phthiriasis der Wimpern 81. 
Phthisis bulbi 233. 

— essentielle 219. 
Physostigmin 2. 
Piaischeide des Sehnerven 240. 
Pigmentepithel 189, 239. 

— Rarefication 224. 
Pigmentirung der Conjunctiva 135. 

— der Netzhaut 219, 247. 

— abnorme der Choroidea 192. 
Pilocarpin 2. 
Pinguecula 131. 

Plica semilunaris 140. 
Pnenmonie^ Herpes corneae dabei 152. 
Polarstaar, hinterer 220,280. 

— vorderer 108, 279. 
Polycorie 193. 
Polyopia monocularis 44. 
Presbyopie 29. 
Prismen 30. 
Probebuchstaben 15. 
Prodromalerscheinungen bei 

Glaucom 209. 
Progressive Myopie 36, 225. 
Progressive Paralyse, graue Atrophie 

260. 
Lähmungen 48, 51. 
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Progressive Paralyse, reflecto- 

rische Pupillenstarre 49. 
Psammom des Sehnerven 261 . 
Ps e udoisochromatische Tafeln 

65. 
Pterygium 158. 
- — traumaticum 173. 
Ptosis 82. 

— adiposa 81. 

— congenita 54, 8*2. 
- — cum Miosi 82. 

— sympathica 82. 
•~— traumatica 86. 

E^uerperalfleber, Keratitis 177. 

— enlbolisclie Choroiditis 230. 
— - — Retinitis 244. 

f*vi Tictionsnadel = Punctionslanze 8. 

t* VI nktstaar 281. 

^^ pillenabschluss = ringförmige 

hintere Synechie. 
"— — reaction, synergische 17. 
~~~ — starre, reflectorische 49. 

verschluss = occlusio pupillae. 

^ vipillarmembran, persistirende 1 95. 
^^ ^rktnje*8 Linsenbilder 274. 
^^stula maligna 77. 
^yaemle, Choroiditis 230. 
— Keratitis 177. 
-— Retinitis 244. 
-^ Netzhautblutungen 243. 
^yramidalstaar = grosse vordere 
Polarcataract 108, 279. 

Q- 

Quetschkeratitis 156. 

— bei Staaroperation 297. 

Eachitis, Schichtstaar 283. 

— Zähne dabei 283. 
Radiärfasern, Müller^sche 239. 
Raphe bei Colobom der Uvea 193. 
Rarefication des Pigmentepithels 224. 
Reclination 289. 
Recnrrenstyphns, Cyclitis danach 206. 
Reife des Staars 285. 

künstliche 293. 

Refraction 12. 



R e f r a c t i n, objective Bestimmung 18. 

— subjective Bestimmung 14. 

Refractionszustand = Refraction 
12. 

Relative Hypermetrop.ie 33. 
Retina s. Netzhaut 239. 
Retinitis 244. 

— albuminurica 246. 

— centralis 247. 

— diabetica 246. 

— leukaemica 246. 

— pigmentosa 247. 

— proliferans 247, 270. 

— purulenta 244. 

— specifica 247. 
BhenmatismnSy Iritis 200. 

— Keratitis 177. 

— Lähmungen 48, 51. 

— Myositis 185. 
~ Scleritis 184. 

Ringabscess der Hornhaut 177. 
Ringgeschwür der Hornhaut 104. 
Ringstaphylom 224. 
Rothblindheit 63. 
Rothgrünblindheit 65. 
Rothsehen als Flimmerscotom 265. 
Rttckenmarkskraukheiten s. Tabes. 
Rücklagerung 58. 
Ruptura choroideae 231. 

— retina 250. 

— sclerae 187. 

S. 

Samt seh* 8 Spaltung bei Ulcus ser- 
pens 165. 

SaHcylsanres Natron ^ Sehstörung da- 
nach 258. 

Santonin, Gelbsehen 253. 

Sarcome der Choriodea 238. 

— des Cornealrandes 135. 
Scarificationen bei gonon*hoischer 

Conjunctivitis 113. 

— bei Scleritis 184. 

Scharlach, Homhauteczem danach 151. 

— Chorioretinitis 222. 

— Retinitis albuminurica danach 246. 
Sch&delbasisbruch, Sehnervenatrophie 

danach 257. 
Schichtstaar 282. 
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Schielen, alternirendes 55. 

— concomitirendes 54. 

— dynamisches 54. 

— paralytisches 55. 

— scheinbares 3?. 

— secundäres 56. 
Schielhaken 8. 
Schieloperation 58. 
Schielwinkel 54. 
Schlagschatten der Iris 285. 
Schlemm^scher Kanal 141. 
Schrnmpfniere s. Albuminurie. 
Schwachsichtigkeit 29 Anm. 
Schwarte, cyclitische 207. 
Schwefelkohlenstoff y ergiftung 256. 
Schwielen der Cornea 170. 
Schwitzen, einseitiges 50, 84. 

— farbiges 84. 
Sclera 181. 

Scleralstaphylom 185, 220. 
Scleritis 182. 
Stlerochoroiditis posterior = 

hinteres Staphylom 223. 
Sclerose^ nfultiple^ graue Atropie260. 

Lähmungen 48, 51. 

Nystagmus 59. 

Sclerosirende Keratitis 183. 

Sclerotomie 215, 218. 

Scorbnt^ Netzhautblutungen 243. 

Scotome 61. 

Scrophulose^ Conjunctivitis (ArltJ 129. 

— Iritis (Arlt) 201. 

— Keratitis 147. 

— Lideczem 70. 

Seborrhoea palpebrarum 71. 
Seclusiopupillae= Pupillarabschluss 

= ringförmige hintere Synechie. 
Secundäre Ablenkung 53, 

— Contractur 53. 
Secundärglaucom 212, 217. 
Sc eil Ji dar schielen 56. 
Seelenblindheit 264. 
Sehcentrum 240. 
Sehnerv 239, 241. 

— Atrophie, gelbe 220. 

graue 259. 

weisse 253. 

— Blutung 257. 



Sehnerv, Colobom 241. 

— Drusen 192. 

— Embolie 244. 

— Entzündung s. Neuritis. 

— Excavation, glaucomatöse 210. 
physiologische 241. 

— Faserverlauf 239. 

— Geschwülste 261, 304. 

— Verfärbung 242. 

— Wurzeln 240. 
Sehproben 15. 
Sehprüfung 15. 
Sehpurpur 191, 240. 
Sehschärfe 15. 

Senile Veränderungen s. Alters 
Veränderungen. 

Separation des Linsenkemes 284. 

Septicaemie, Netzhautblutungen 243. 

Simulation 65. 

Snellen* 8 Operation des Ectro- 
pium 89. 
des Entropium 88. 

Solutio retinae 249. 

Sonden für den Thränengang 98. 

Sonnenfinsterniss, Choroidalaffec- 
tion 237. 

Spaltbildungen s. Colobome. 

Spaltung nach Sämisch 165. 

Spasmus s. Krampf. 

Sperrelevateur 7. 

Spindelstaar 282. 

Staar, grauer = Cataract. 

— grüner = Glaucom. 

— schwarzer = Sehnervenatrophie. 
Staarmesser 8. 
Staarnadel = Discissionsnadel 8. 
Staaroperation 278, 289. 
Staphylom der Hornhaut 146, Hl- 

— hinteres 223. 

— Intercalar- 186. 

— der Sclera 185. 
Staphylomoperation 172. 
Stationäre Myopie 36. 
Stauungsneuritis 255. 

— Papille 253. 
Stenocarpin 3. 
Stenopaeische Spalte 168. 
Stenose des Thränengaog^s 99. 
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Sternstaar 220, 281. 
Strabismus s. Schielen. 

— convergens 55. 

— divergens 57. 

Strahlenbändchen = zonula Ziiinii 

272. 
Stricturen der Thränenwege s. Dacryo- 

stenose 99. 

Sublatio retinae = Netzhautablö- 
sung 249. 
Suction des grauen Staars 289. 

Suprachoroidea 181, 188. 
Supraorbitalneuralgie 84. 
Symblepharon 139. 
Sympathische Ophthalmie 234. 

— Reizerscheinungen 235. 
Synchysis = Verflüssigung. 

— scintillans 270. 
Synechie, hintere 198. 

— ringförmige 199. 

— vordere 145, 216. 
SynergischePupillenreactionl7. 
Syphilis, angeborene. * 

— Iritis bei Kindern 201. 

— Keratitis parenchymatosa 173. 

— Scleritis u. sclerosirendeKeratitis 184. 

— Zähne (Hutchinson) 176. 
!$yphilis, erworbene. 

— Atrophie, graue des Sehnerven 260. 

— Caries der Orbita 300. 

— Choroiditis disseminata 222. 

— Cyclitis 207. 

— Gummata s. dieses. 

— Iritis 200. 

— • Iritis gummosa 201. 

— Muskellähmungen 48, 51. 

— Tabes danach 260. 

— Thränengangerkrankungen 96. 

— Ulcus durum der Lider 78. 

T. 
Tabaksamblyobie 2.56. 
"^abes dorsalis, graue Atrophie 260. 
—- - Lähmungen 48, 51. 
Tätowirung von Hornhautflecken 169. 
Tagblindheit 59, 256. 
Tarsus = Lidknorpel. 
Teichoscopie = Flimmerscotom 264. 
Feleangiectasien der Lider 78. 
-^ der Orbita 304. 



Tellerförmige Grube 268. 
Tendinitis musculi recti 185. 
Tenon'sche Kapsel 240. 
Tenotomie 58. 
Thränendrüse 92. 

— Entzündung 92. 

— Fistel 92. 

— Geschwülste 93, 304. 
Thränenfistel, angeborene 93. 

erworbene 94. 

— kanälchen 92, 93. 

— nasengang 92. 

— punkte 92. 

— .röhrchen 92. 
- sack- 92. 

Atonie 95. 

Ectasie 95. 

Exstirpation 98. 

Verödung 98. 

Thränenträufeln 99. 
Thrombose in der Orbita 302. 

— des sinus cavernosus 302. 
Tonometer 66. 
Torpor retinae 59, 245. 
Totale Hypermetropie 34. 
Totalstaar 284. 
Trachom 119. 

Tractus opticus 240. 

Trichiasis 71, 78, 89. 

Trichinose^ Lidoedem 81., 

Triefaugen 104. 

Trigeminus-Keratitis = neuro- 
paraly tische 166. 

— neuralgie = Supraorbitalneu- 

ralgie 84. 
Trockenhülsiger Staar 284. 
Tropfgläschen 3. 
Tnbercnlosis der Conjunctiva 134. 

— der Choroidea 238. 

— der Iris 237. 

Tussis conynlsiTa^ Blutungen der Con- 
junctiva 132. 

der Orbita 302. 

Two needles Operation 299. 
Typhus, Cyclitis 206. 
Tylosis 70. 

Ueberreifer Staar 286. 
Uebersichtigkeit -Hypermetropie 32. 
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Ulcus durum 78. 

— molle 79. 

— rodens 165. 

— serpens 163. 
Umklappen des oberen Lides 5. 
Umschläge 4. 

Uvea, Anatomie 18S. 
Uveitis = Iridochoroiditis. 

V. 

Yariola, Chorioretinitis 222. 

— Lider 78. 

— Hornhaut 154. 

— Thränengang 96. 
Venenpuls 241. 
Verbände 9. 
Verbrennungen der Choroidea 237. 

— der Conjunctiva 138. 
— . der Cornea 157. 

- der Lider 87. 
Yergiftnngen, Alcohol-Amblyopie 256. 

— Atropin, Allgemeinerscheinungen 3. 
Conjunctivitis 4, 117. 

— Blei, Amblyopie 256. 
Lähmungen 51. 

Neuritis und Neuroretinitis 246. 

Retinitis albuminurica 246. 

— Chinin, Arterienkrampf 258. 

— Fleisch (Ptomain) Lähmungen 48. 

— Kohlensäure, Spiegelbefund 242. 

— Natrum salicylicum, Sehstörung 258. 

— Phosphor, Netzhautblutungen 243. 

— Santonin, Gelbsehen 253. 

— Schwefelkohlenstoff -Amblyopie 256. 

— Tabaks-Amblyopie 256. 
Verkalkung auf Leucomen der Horn- 
haut 146. 

— der Linse 275, 282. 
Verknöcherung von Choroidalex- 

sudat 234. 

— der Linse 282. 
Verkürzung der Lidspalte 90. 
Verletzungen der Choroidea 230. 

— der Conjunctiva 136. 

— der Cornea 155. 

— der Iris 231. 

— der Lider 85. 

— der Linse 276. 



Verletzungen der Netzhaut 251. 

— der Orbita 300, 302. 

— der Sclera 187. 

— des Sehnerven 257, 26 K 

— des Thränenapparates 100. 
Vernarbung, cystoide nach Glaucon[x 

Operation 214. 

nach Staaroperation 298. 

Verrucositas conjunctivae l^*; 
Verschiebung, parallactische 23. 
Verwachsungen s. Synechien and 

Symblepharon. 
Yieariirende Menstrnation, Glas- 
körperblutungen 270. 
Violettblindheit 63, 65. 
Vordere Kammer 142. 

Blut 231. 

Cysticercus 272. 

Eiter 163. 

Vorlagerung 58. 
Vornähung58. 

• W. 

Wachsthum des Auges 27. 
Wahrnehmungscentrum 240. 
Warzen der Conjunctiva 127. 

— am Lidrand 78. 
Wechselfleber s. Malaria. 
Weiss'-Beflex 229, 269. 
Weitsichtigkeit = Presbyopie 29. 
Winkel « 32. 

Winkel y = dasselbe. 
Wunden s. Verletzungen. 
Wundstaar = traumatische Cataract 

276. 
Wurzeln des Sehnerven 240. 

X. 

Xanthelasma 79. 
Xanthopsie = Gelbsehen. 
Xerosis conjunctivae 121, 132. 

— corneae 121, 167. 

Y. 

Yo ung- Helmhol tz^-F&ih en- 
theorie 65. 

Z. 

Zolllinsen 13. 
Zonula Zinnii 272. 
Zweinadeloperation 299. 
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